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Editorial

Dra. Mé6nica Agotegaray

Estimados socios:

Cuando iniciamos esta publicacién en el afio 2006 lo
hicimos con el anhelo de tener un 6rgano de publicacién y difusién permanen-
te de nuestras investigaciones. Consideramos que podriamos conseguir una edi-
ci6én constante de tres revistas al afio ya que el ntimero de trabajos presentados
en nuestros congresos habia crecido en cantidad y calidad en los Gltimos afios.
Con este nimero minimo de publicaciones y cumpliendo una serie de requisi-
tos bdsicos para las publicaciones cientificas, al cabo de un afio de permanencia
serfa posible ingresar al Nucleo Bdsico de Publicaciones Cientificas de
Argentina, encaminados hacia la indizacién de nuestra revista y de esta manera
lograr visibilidad a través de los buscadores cientificos de la web.

Desde esta direccion se ha realizado todo el esfuerzo para cumplir con los requi-
sitos solicitados en cuanto a calidad editorial, pero no se ha podido, lamentable-
mente, lograr el objetivo de permanencia a través de la frecuencia continua de
al menos tres nimeros anuales por la falta de envio de trabajos para su evalua-
ci6én y publicacién.

Desde la Direccién de la Revista han transcurrido cuatro afios de trabajo para la
revista y consecuentemente para SAMFYR. Dejo este lugar para la préxima
direccién con el deseo de que se puedan alcanzar en los afios venideros los obje-
tivos anhelados, asi como también queriendo hacer llegar mi aliento a nuestros
socios y en especial a los mds jovenes para el envio del material para su publica-
cién.

Nuestra especialidad es rica en muy diversas disciplinas y necesita difusién,
nuestros especialistas necesitan dar a conocer sus experiencias y que el resto se
nutra de las observaciones para asimilarlas y poder replicarlas en sus lugares de
trabajo. Esto hace que todos crezcamos y que nuestra Sociedad se fortalezca.

La SAMFYR realiza un esfuerzo grande en esta empresa, tanto econ6mico como
en horas de trabajo editorial, no desaprovechemos esta oportunidad.

Moénica Agotegaray
Directora



*Médica Fisiatra del Instituto de Rehabilitacion Psicofisica. Buenos Aires, Argentina.
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Rehabilitacion oncoldgica

Dalia Raijman’

Resumen

Los cambios demogréficos observados a finales del siglo XX y en el actual han sido considerables. El ntimero de personas mayores de 60
afios en el mundo ha aumentado considerablemente durante los tltimos 100 afios, alcanzando una cifra sin precedentes de alrededor de 600
millones. La prevalencia de enfermedades crénicas entre ellas el cdncer también aumenta con la edad, y con los avances en los campos asis-
tenciales la sobrevida del paciente con cdncer ha aumentado, por lo que se hace una realidad cercana ofrecer respuesta desde la rehabilita-
ci6én en esta patologia.

Ciertas afecciones incluyendo el dolor, la caquexia, fatiga, disminucién de rangos articulares, dependencia para las actividades de la vida
diaria, dificultad en la movilidad o complicaciones de la quimioterapia, o radiacién, ocurren de forma diferente en distintos tipos de cdn-
cer. La implementacién del plan terapéutico debe estar determinada por el diagndstico especifico y la deficiencia especifica que presenta
cada paciente. La intervenciéon médica no serd la misma en tumores de rdpida progresion o en aquellos de progresién lenta o indo lente. El
diagnéstico especifico oncoldgico, el estadio tumoral y el tipo de tratamiento deberdn ser tenidos en cuenta por el médico rehabilitador a
la hora de planificar un plan de tratamiento.

La pertinente informacién médica debe ser informada a todo el equipo interdisciplinario para asegurar la calidad de atencién del pacien-

te y aportar una intervencion real y efectiva en el transitar del paciente por las diferentes fases de su enfermedad.

Palabras calve: Rehabilitacion, oncologia, cancer.

Introduccion

Los cambios demogrificos observados en el siglo XX y
a comienzos del siglo XXI han sido dramdticos. En tér-
minos generales la media de edad en el mundo ha
aumentado significativamente y la esperanza de vida
promedio del ser humano se duplicé durante el trans-
curso del siglo XX. El nimero de personas mayores de
60 afios se ha elevado considerablemente durante los
tltimos 100 afios, alcanzando la cifra sin precedentes de
aproximadamente 600 millones de personas. Visto
desde otra perspectiva, para el 2050 habrd 3,2 personas
mayores de 60 afios por cada nifio menor de 4 afios.! Si

Correspondencia: daliaraijman@gmail.com
Recibido 4-5-09
Aceptado 9-6-09

se considera que el desarrollo de enfermedades crénicas,
un estilo de vida sedentario y el riesgo de incapacidad
aumentan con la edad, resulta importante sefialar que,
de todos los grupos etdreos el de mds rdpido crecimien-
to es el de personas mayores de 85 afios. Como factor
agravante, la incidencia de muchas enfermedades créni-
cas como la cardiopatia isquémica, la diabetes, la hiper-
tension arterial, el cdncer, y la osteoartritis también
aumentan con la edad. Si a esto se le suma que muchos
pacientes son hospitalizados frecuentemente y que dicha
estancia en el hospital viene acompafiada de descanso en
cama, muchas veces prolongado, resulta ficil entender
los riesgos del sinergismo que parece existir entre el
envejecimiento, la inmovilizacién y el cdncer.

La necesidad de la rehabilitacién oncoldgica fue descrip-
ta por primera vez entre 1960 y 1970, los primeros en
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describirla y practicarla fueron Rusk?, Dietz’ Leheman,
De lisa, y de Lateur.” Se estima que el nimero de pacien-
tes que han sobrevivido 5 afios 0 mds con una historia de
cdncer es de 4 millones en Estados Unidos.” El porcen-
taje de sobrevida a 5 afios ha aumentado a 65% en la
mayoria de los pacientes en las tltimas dos décadas.® La
incidencia de cdncer ha aumentado de 500 en 100.000
a 2000-4000 en 100.000 en hombres y mujeres entre
50 y 80 afios.” Sin embargo el porcentaje de curacién
continta siendo aun mucho mds bajo por lo cual gran
cantidad de pacientes tratados pasan a ser pacientes cré-
nicos. Asimismo este caudal de pacientes continia
ascendiendo a través de los afios, debiendo el profesional
médico redefinir el término de paciente terminal a
paciente crénico afectado por cdncer.

A pesar de que se ha establecido que la mayoria de los
pacientes con cancer podrian beneficiarse con la rehabili-
tacién oncolégica, convencer a los médicos oncélogos y a
los servicios de salud de la importancia de un servicio de
rehabilitacién oncoldgica todavia sigue siendo un desafio.
Los tratamientos empleados para combatir el cdncer son
complejos y generalmente estdn dirigidos a pacientes
que poseen previamente otras comorbilidades. Por lo
anterior el paciente con cdncer necesita una rehabilita-
cién completa disefiada a aliviar sintomas como el dolor,
la fatiga, y la debilidad muscular.

Whelan et al.® resumieron los sintomas que los pacientes
expresaban mediante encuestas, entre ellos incluyeron:

fatiga, preocupacién, ansiedad, trastornos en el suefio y
dolor. A su vez los pacientes seflalaron que necesitan
mayor informacién y educacién acerca de su enfermedad,
mayor contencién social y ayuda para las actividades de
la vida diaria. Como se deduce de lo anterior gran parte
de las preocupaciones que aquejan a los pacientes son de
la incumbencia del médico rehabilitador.

Ganz et al’ encuesté a 500 pacientes con cdncer de
colon, pulmén, y préstata que han vivido con céncer por
mds de un afio y encontraron que el 80 % tenfan algu-
na dificultad en la marcha y en 50% de estos pacientes,
la dificultad en la marcha era severa. Se ha estudiado
también que mds del 50% de los pacientes presentan
trastornos depresivos'® y que ésta se relaciona con el
grado de afectacion fisica del mismo.

La Medicina de Rehabilitacién puede actuar en todas las
fases de la enfermedad: pre-tratamiento, tratamiento,
remision, recurrencia y fin de la vida.

Los pacientes con tumores primarios de pancreas entre
otros, no poseen gran porcentaje de sobrevida, pero
otros como colon, recto, préstata, mama, pulmén, linfo-
ma y vejiga pueden presentar sobrevidas mds largas y se
beneficiarfan ampliamente con un tratamiento rehabili-
tador.

Se han desarrollado nuevos modelos de tratamiento
orientados a preservar y promover la funcionalidad del
paciente durante todas las fases del tratamiento.

Fase del Cancer Posibles sintomas

Areas funcionales afectadas Temas a tratar

I Pre-tratamiento Ansiedad, dolor, pérdida
funcional.

AVD, suefios, fatiga.

Educar a cerca de las AVD, preservar funcién,
rehabilitacion pre-tto: ROM, AVD, fuerza
muscular, acondicionamiento fisico.

II. Tratamiento Dolor, ansiedad, disminucién

AVD, suefio, resistencia,

Evaluar efectos del tto, preservar y restaurar

primario de la movilidad, lesiones en cuidados personales, funcién a través de actividad fisica, manejo del
piel, trastorno en el habla o cosmética, comunicacion linfedema, ROM, aumentar actividad, manejo del
deglucion, disminucion de nutricion. dolor, suefio, relajacion, higiene.
fuerza muscular, fatiga.

III.Terminado Dolor, ansiedad, depresion, Suefio, fatiga, AVD, Programa para restaurar movilidad rutinas

disminucion de la movilidad,
edema, fatiga, desacondiciona-
miento fisico, pérdida de peso.

el tratamiento

dificultades laborales,
cosmética.

diarias, y promover vida saludable, educar al
paciente, examen de autocuidado, programa de
mantenimiento de ejercicios y manejo del edema.

Dolor, debilidad, ansiedad,
fatiga, resistencia, edema,
inestabilidad 6sea, anorexia,
sintomas en SNC u otros
6rganos.

IV Recurrencia

Suefio, fatiga, discapacidad,
disrupcion de las rutinas,
cosmética, dificultades
laborales.

Educar al paciente acerca del impacto de la
recurrencia los efectos en la funcién, supervisar
un programa adecuado para restaurar funcion
(ortesis, ayuda marcha, adaptaciones para las
AVD, actividad fisica).

V. Fin de lavida  Dolor, fatiga, anorexia.

Disminucién de la movili-
dad, dependencia para los
cuidados propios.

Educar al paciente acerca de conservacion de la
energia, transferencias, tecnologia asistida,
manejo del dolor, mantener independencias para
las AVD.

ROM: Rango de movimiento, AVD: actividad de la vida diaria.

Gerber LH, Vrgo MM, Rehabilitation of the cancer patient. In: De vita V, Hellman S, Rosenberg S, editors.

Philadephia: Lippincot Williams and Wilkins; 2005. p. 2719-46.

Cancer: principles and practice of oncology. 7th edition.
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Este nuevo modelo de atencién identifica las necesida-
des, sintomas y déficits funcionales que ocurren con mds
frecuencia en pacientes oncoldgicos pero sobre todo
establece un marco conceptual sobre el cual el médico
rehabilitador puede basarse a la hora de realizar un plan
de tratamiento para cada paciente.

La comunidad oncolégica ha usado la escala de
Karnofsky'! durante varias décadas, pero no provee sufi-
ciente informacién para guiar al médico en la seleccién
apropiada del tratamiento a realizar.

Ciertas afecciones incluyendo el dolor, la caquexia, fati-
ga, disminucién de rangos articulares, dependencia para
las actividades de la vida diaria, dificultad en la movili-
dad o complicaciones de la quimioterapia, o radiacién,
ocurren de forma diferente en distintos tipos de cdncer.
La implementacion del plan terapéutico debe estar
determinada por el diagndstico especifico y la deficien-
cia especifica que presenta el paciente. Por ejemplo se
elegird medicacion transdermal para el dolor en pacien-
tes con cancer de cuello o cerebro con severa disfagia. La
intervencién médica no serd la misma en tumores de
rdpida progresién o en aquellos de progresion lenta o
indolente. El diagnéstico especifico oncoldgico, el esta-
dio tumoral y el tipo de tratamiento debe ser tenido en
cuenta por el médico rehabilitador a la hora de planifi-
car un plan de tratamiento.

La pertinente informacién médica debe ser brindada a
todo el equipo interdisciplinario para asegurar la calidad
de atencion del paciente y aportar una intervencion real
y efectiva en el transitar del mismo por las diferentes
fases de su enfermedad.!' Los efectos secundarios del tra-
tamiento médico pueden persistir por meses y a veces
afios posteriormente a la finalizacién del mismo, pero
los efectos inmediatos se concentran mayormente entre
el tercer a sexto mes post-tratamiento, siendo éste el
periodo en el cual se debe realizar mayor énfasis en el
tratamiento rehabilitador."?

PROBLEMAS A TRATAR

Inactividad/ Sindrome de inmovilizacién

El efecto de la inmovilidad es evidente en muchos
pacientes durante los protocolos de tratamiento, gene-
ralmente se presenta en el contexto de internacién pro-
longada. Son frecuentes las contracturas articulares,” la
hipotensién ortostatica, la atrofia muscular, las lesiones
de piel, y la osteoporosis en pacientes con periodos lar-
gos de reposo en internacion.

En un estudio realizado por Muller los masculos de
una persona en reposo estricto pueden disminuir entre
1.0 a 1.5% de su fuerza inicial por dfa, correspondiendo
aproximadamente a 10 al 20% pérdida de fuerza por
semana. Los musculos antigravitatorios como los geme-
los y extensores de columna tienden a perder fuerza en
forma desproporcionada mds rdpidamente en compara-
ci6én a pequefios musculos.” (Las fibras tipo I son mayo-
ramente afectadas que las tipo II)."°

Estas complicaciones pueden ser contrarrestadas por un
programa diario de entrenamiento fisico, los ejercicios
isométricos del 10 al 20% de mdxima tensién por 10
seg. pueden ayudar a mantener la fuerza muscular?’. La
estimulacion eléctrica también puede ser utilizada.

Se calcula que el tiempo en recuperar la fuerza muscular
es el doble de aquel en el que el reposo hizo que se per-
diera."

Cuando es posible se aconseja la ambulacién activa 2
veces por dfa en pacientes hospitalizados o simplemen-
te un plan de ejercicios utilizando resistencia antigravi-
tacional con bandas eldsticas segin tolerancia del
paciente.

Mac Vicar et al” demostraron que mds de un tercio de
la caida de la capacidad funcional en los pacientes con
cdncer es atribuida a la prolongada inactividad fisica. Se
ha reportado a la actividad fisica como factor que previe-
ne la ansiedad y la depresion en los pacientes tratados.”

Escala de Karnosfky
El paciente es capaz de llevar a cabo su 100

Normal; sin evidencia de enfermedad.

actividad normal y su trabajo; no tiene 90
necesidad de cuidados especiales.

El paciente es capaz de llevar a cabo su actividad normal; signos menores
de enfermedad.

80 Actividad normal con esfuerzo; algunos signos-sintomas de enfermedad.

Incapaz de trabajar, capaz de vivir en su 70

Incapaz de llevar a cabo una actividad normal o su trabajo.

hogar y llevar a cabo sus necesidades persona- 60
les; requiere variada cantidad de asistencia.

Ocasional asistencia, pero es capaz de llevar a cabo sus necesidades
personales.

50 Requiere considerable asistencia y frecuente cuidados médicos.

Discapacitado; requiere especiales cuidados y asistencia.

Incapaz de cuidarse a si mismo; requiere 40
internacion; la enfermedad progresa rapida- 30
mente.

Severamente discapacitado; la admision hospitalaria esta indicada a pesar
de que la muerte no es inminente.

20 Muy enfermo; la admision hospitalaria es necesaria; un soporte activo es

necesario.

10 El proceso fatal progresa rapidamente.

0 Muerte.
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Uma Monga y col* realizaron un estudio prospectivo,
randomizado y controlado en 21 pacientes con cancer de
préstata en tratamiento con radioterapia. El grupo de
intervencién recibié radioterapia y actividad fisica 3
veces por semana por 8 semanas y el grupo control sola-
mente radioterapia. Ambos grupos fueron evaluados pre
y post tratamiento. Luego de 8 semanas de tratamiento
el grupo que realiz6 actividad fisica mejoré la resisten-
cia cardiovascular, flexibilidad, fuerza muscular, calidad
de vida y prevencién de la fatiga.

A pesar de que la mayorfa de las investigaciones hacen
énfasis en la eficacia de la actividad fisica en la preven-
ci6én del cdncer, hay suficiente evidencia que demuestra
que el ejercicio influencia también otros aspectos de la
enfermedad incluyendo la supervivencia, la respuesta al
plan de rehabilitacién y la tolerancia al tratamiento
médico (quimioterapia/radioterapia).”? El rendimiento
fisico y la masa muscular del paciente son algunos de los
factores mds importantes para predecir el tiempo de
supervivencia frente a la enfermedad. Los pacientes que
presentan anorexia, pérdida de peso y disnea tienen mds
alta frecuencia de morbimortalidad.

Una hipétesis que explica los beneficios de la actividad
fisica en pacientes con Cdncer es que el ejercicio reducirfa
el factor de crecimiento de Insulina (IGF) a través de dis-
minucién de concentracién de proteinas ligadas a la IGF
(IGFBP). La IGF jugarfa un rol critico en la proliferacién
celular y supervivencia y los elevados niveles han sido aso-
ciados con aumento de riesgo de cancer.”> Otros autores
afirman que el ejercicio produciria un down regulation de
la interleukina -1 y otras citokinas miotdxicas. De esta
manera aumentaria asi la masa muscular y la tolerancia a
la quimioterapia estimulando los factores de crecimiento
tréficos que a su vez estimularfan al tamafio de las miofi-
brillas como la eficacia de las mitocondrias.*

Lesiones en piel

Las prominencias 6seas deben ser protegidas con cambios
de decibito estricto, colchones de aire, ortesis, apdsitos
protectores. Un factor importante a tener en cuenta para
mantener un adecuado trofismo de la piel es una alimen-
tacién variada con abundante ingesta de proteinas.

Estado de hipercoagulabilidad

Varios tipos de cdncer han sido asociados con un estado
de hipercoagulabilidad, los pacientes necesitan una ade-
cuada vigilancia para minimizar riesgo de trombosis
venosa y posterior embolia pulmonar. Se recomienda
movilizacién pasiva temprana, vendaje eldstico en
miembros inferiores y dosis bajas de anticoagulantes.

Efectos cardiovasculares
El desacondicionamiento cardiaco puede llevar a una

taquicardia de reposo. Después de un periodo de reposo,
la frecuencia cardfaca puede aumentar cada dfa en la pri-
meras 3 a 4 semanas del mismo.”

Por otra parte disminuye el tiempo de didstole, presen-
tando como consecuencia una disminucién de la perfu-
sion cardfaca. Esta disminucién de la eyeccién sangui-
nea en un contexto de ejercicios de mdxima y submaxi-
ma potencia llevan a una respuesta deletérea cardiaca y
a cambios hemodindmicos y ortostaticos.*

El tratamiento de los efectos cardiovasculares estd orien-
tado a la prevencion. La posicién en sedestacién previe-
ne el deterioro del consumo de oxigeno mdximo y la
intolerancia ortostdtica. Los ejercicios isométricos mini-
mizan el descenso en el consumo de Oxigeno.”

La intolerancia ortostdtica puede evitarse con ejercicios de
amplitud articular, deambulacién progresiva, fortaleci-
miento abdominal, mesa de bipedestacién, faja abdomi-
nal, medicacién (Efedrina y Acetato de Fluorocortisona).

Trombocitopenia

Esta patologia estd descripta frecuentemente en pacien-
tes que reciben quimioterapia y/o radiacién extensa
como tratamiento de la mielosupresion, infiltracién de
la medula ésea, esplenomegalia, asi también como en
leucemias y linfomas. La rehabilitacién en estos pacien-
tes estd discutida.

El mayor riesgo estarfa dado por una hemorragia intra-
craneal como resultado. Con un conteo plaquetario de
5000/mm3, se ha reportado 1 caso de hemorragia intra-
craneal en 1 de 92 pacientes que recibian quimiotera-
pia.* En lineas generales los pacientes con recuento pla-
quetario entre 5000 y 10000/mm? podrian realizar ejer-
cicios fisicos sin resistencia. Los pacientes con recuento
plaquetario por encima de 10000/mm? pueden realizar
actividad fisica con resistencia, la dembulacién estarfa
permitida con un recuento mayor 5000/mm3. (Gufa
hematolégica de la Universidad de Michigan).

Efectos de la radiacion

La radioterapia es un componente integral del tratamien-
to oncolégico para varios tipos de cdncer. Interviene
tanto en la fase de curacién del paciente como en la fase
de cuidados paliativos. Generalmente es usada en metds-
tasis Gseas, tumores cerebrales o de tejidos blandos. El
médico rehabilitador debe estar entrenado para anticipar,
reconocer o acomodar los efectos secundarios de la radio-
terapia. Por lo tanto establecer una duracién del trata-
miento es esencial, particularmente cuando considera-
mos a los pacientes internados o ambulatorios. El trans-
porte desde domicilio es un importante factor a tener en
cuenta en un estadio avanzado de la enfermedad.

Los efectos adversos del tratamiento con radioterapia se
dividen en tempranos y tardios: Tabla 2.
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*La forma mds comin de radiacién de la medula espinal
es una mielopatia transitoria que ocurre en pacientes que
son tratados por tumores de cabeza y cuello o linfomas. El
sindrome se presenta tipicamente en un periodo de 4 a 6
meses”. La desmielinizacién ocurre en la columna poste-
rior ascendente del haz espinotaldmico, y esta afeccién da
como resultado sensaciones de shock eléctrico, parestesias
irradiadas desde el 4rea cervical hasta las extremidades, las
parestesias son simétricas y no siguen un drea dermatémi-
ca en particular. La tomografia es normal y el sindrome se
resuelve en 1 a 9 meses. La mielopatia tardia se inicia a los
9-18 meses luego de completar el tratamiento, es gene-
ralmente irreversible con una incidencia del 1-12% de los
pacientes”, los sintomas se presentan cominmente en
miembros inferiores con parestesias, posteriormente tras-
torno esfinteriano y debilidad. A veces se inicia como sin-
drome de Brown-Sequard y con dolor en un 20 % de los
pacientes. El dolor aparece tipicamente en tronco y como
disestesias en miembros inferiores.

Tabla 2.

Efectos de la quimioterapia

La rapida reproduccién de las células de la medula ésea
y del sistema gastrointestinal son las mds vulnerables al
efecto de la quimioterapia. Los efectos tempranos mas
frecuentes son las nduseas, los vémitos y la anorexia. Los
efectos tardios mas frecuentes son la estomatitis, la ulce-
racién mucosa, la queilosis, glositis y faringitis.”

La quimioterapia es un importante componente de
muchos tipos de protocolos de tratamientos. Muchos de
los efectos adversos estin relacionados con la dosis y
generalmente mejoran luego de la suspension del trata-
miento. Los efectos deletéreos que ocurren durante el
tratamiento activo son generalmente advertidos por el
médico oncélogo pero todo el equipo tratante debe
tener en cuenta estos efectos a la hora de programar el
tratamiento de rehabilitacién.

La supresion de la medula 6sea que resulta en neutrope-
nia crea un estado de alto riesgo de infeccidn, que en cier-
tas oportunidades lleva al paciente a un conteo de neu-
trofilos menor a 1000/pL. No hay una formal contrain-

Tejido Caracteristicas Agudo 1-3 m Tardio mas de 3 m Intervencion
Pulmén Alta radiosensibilidad.  Tos, Disnea, Inflamacién crénica Solicitar PET
neumonitis. fibrosis, disnea, dolor.  (recurrencia vs cambios

por RT).

Cuello y cabeza

Se asocia con quimio-
terapia aumentando la
toxicidad.

Dermatitis mucositis,
xerostomia.

Radio necrosis

Suplementos nutricio-
nales.
Higiene dental ATB.

Sistema Fibrosis e isquemia de  GI: diarrea, proctitis, Incontinencia, Antiinflamatorios orales

gastrointestinal la submucosa y tenesmo, urgencia, sangrado, ulceracion, (sulfasalazina),

Vejiga muscular de la mucosa.  sangrado, sindrome de  fistula, fisuras. endoscopia con
malabsorcién. cauterizacion, tapon
Pelvis: Cistitis, fallo anal, loperamida.
ovarico, disfuncion Dilatacion rectal o
eréctil. vaginal.

Cerebro Disminucion de la Agudos. Encefalopatia,  Atrofia cerebral, més Aines

irrigacion cerebral
causando edemay
presion intracraneal.

nausea, tmesis,
somnolencia

1-3 m: somnolencia,
recurrencia de sintomas
iniciales.

comlnmente con la
asociacion de quimio-
terapia. Trastornos de la
memoria.

Solicitar RMN

(focalizar en T2)
Necrosis puede ser
tratada con Corticoides.

Médula espinal

2 picos a los 12-14
meses y a los 24-48

Anestesia entumeci-
miento parestesias

Dafio vascular
Necrosis de la sustancia

Descartar MTS
extramedular o

meses. posteriormente blanca Mielopatia*. intramedular.
El riesgo depende de las espasticidad
dosis y el area tratada. v debilidad.
Plexopatias Las parestesias son mas  1-9% tienen riesgo de Fibrosis: parestesias, Realizar EMG (cambios
comunes que el dolor o plexopatia. edema, alteraciones en  conduccion) para

la debilidad.
Pueden aparecer al mes
o0 a los 15 afios.

Disminucion de
sensibilidad, ausencia
de ROT.

el EMG.

diferenciar con
plexopatia de origen
neoplasico.

Prevenir complicaciones
de la inmovilidad

Sling de hombro.
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dicacién para realizar actividad fisica en pacientes asinto-
midticos con granulocitopenia o niveles bajos de fiebre, la
atencién debe estar puesta en el aumento de la frecuen-
cia respiratoria, la fatiga y el riesgo de deshidratacién.
Las nduseas y los vémitos son bien conocidos como efectos
adversos de la quimioterapia y pueden ser tratados con una
combinacién de receptores de Serotonina, Benzodiazepinas
y Dexametasona. La intervencién temprana del nutricio-
nista es de gran ayuda para evitar las consecuencias de las
nduseas, los vomitos y consecuentemente la anorexia. Sin
embargo la ganancia de peso también ha sido considerado
como efecto adverso del tratamiento quimioterdpico.

La Doxorrubicina produce cardiomiopatia y neuropatia
periférica asi como también la Vincristina y Cisplatino.
Probablemente estas drogas sean las que més impactan
en el tratamiento del paciente en cuanto a su indepen-
dencia para las actividades de la vida diaria. Las neuro-
patias periféricas son generalmente simétricas y distales
y resuelven con la discontinuacién del tratamiento.

La estomatitis generada por el Cytoxan, Fluouracilo,
Mercaptopurina, Metotrexato, y otros agentes pueden
interferir con la ingesta nutricional.

El Taxol es responsable de las artralgias, mialgias, y
polineuropatia periférica, que frecuentemente dificultan
la actividad fisica durante el tracamiento.

Afeccién Osea

A pesar de que un pequefio porcentaje de enfermedad
por cancer se origine en el sistema 6seo, la gran mayoria
de los pacientes tienen algin riesgo de padecer osteopo-
rosis y otras afecciones Gseas que afectan la calidad su
calidad de vida.

La osteoporosis y el riesgo aumentado de fracturas éseas
son un serio problema para aquellos pacientes con
tumores endocrinos primarios malignos, mieloma mul-
tiple y en pacientes con cancer de mama y prostata en
tratamiento con supresién hormonal.

Los corticoides son otra causa de csteoporosis iatrogéni-
ca y de necrosis avascular femoral en esta poblacién de
pacientes.

En pacientes en fase aguda la inmovilizacién prolongada
también contribuye a la aceleracién del turn-over dseo.
Los biofosfonatos como el Pamidronato han sido amplia-
mente usados para controlar la hipercalcemia asociada con
la enfermedad maligna. Concomitantemente la ingesta de
calcio por via oral es particularmente importante en
pacientes en los cuales la ingesta nutricional es deficiente.*

Riesgo de fracturas

El riesgo de Metéstasis Oseas (MTS) varia ampliamente
dependiendo del tipo de tumor pero se acerca a 70% en
pacientes con cdncer de mama o préstata.’® La fractura
por MTS éseas frecuentemente se presentan con dolor

muy severo que aumenta su intensidad por la noche. Las
lesiones Gseas responden generalmente a la radioterapia,
quimioterapia y a los Biofosfonatos.*

La cirugfa profildctica se recomienda en pacientes con
dolor persistente a pesar del tratamiento adecuado o
cuando hay un riesgo de fracturas inminente.

A pesar de que la cabeza de fémur es el sitio mds comin
de MTS, la afeccién vertebral puede ser una causa
importante de dolor y comprometer a la médula 6sea,
por lo cual se debe poner espacial énfasis ya que consti-
tuye una emergencia médica.

La evaluacién fisidtrica de los pacientes con riesgo de
fractura, debe iniciarse evaluando primeramente la limi-
tacién articular tolerada por el paciente, sin realizar
maniobras bruscas. El terapista fisico tratante debe estar
familiarizado también con la prevencién de caidas.

Los pacientes deben estar informados sobre el posible
riesgo de injuria versus el costo de la inmovilizacién,
contracturas articulares, osteoporosis, atrofia muscular y
lesiones en piel, entre otras.

También deberdn ser considerados el uso de silla de rue-
das en la presencia de fracturas vertebrales o de MTS
esternal o el uso de ortesis en aquellos pacientes con
lesi6n humeral y femoral.

Foto 1. Metastasis vertebral.
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Foto 2. Centellograma con metastasis en L3.

Dolor

Mis del 60 % de los pacientes experimentaron dolor en
algtn estadio de la enfermedad.* La mayoria de las cau-
sas de dolor por cdncer pueden ser adecuadamente trata-
das con medicacion oral® La etiologia del dolor por cdn-
cer puede resultar de la invasién directa del tumor o
secundaria al tratamiento y procedimiento diagndstico.
Se han utilizado multiples escalas para la evaluacion del
dolor, pero la escala visual analdgica es la que mds se
sigue usando en la actualidad. El rol de los sintomas
concurrentes como la fatiga, depresién y debilidad no
deben ser desestimados y deben ser tenidos en cuenta a
la hora de aplicar un tratamiento.

El tratamiento del dolor incluye la radioterapia, la cirugfa
y las intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas.
La Organizacién Mundial de la Salud, propone un trata-

miento en escalera que organiza las intervenciones far-
macolégicas: Fig 3

Las drogas mds cominmente usadas como la Morfina,
Oxicodona, Fentanilo y Metadona son una importante
herramienta en el manejo del dolor. La ausencia de
metabolitos activos, alta potencia, alta vida media, bajo
costo, y una tolerancia incompleta cruzada con otros
Opioides hace a la Metadona una confiable opcién en
muchos casos. Los adyuvantes como los antidepresivos
triciclicos y anticonvulsivantes pueden ser agregados
para combatir el dolor neuropdtico.

El tratamiento no farmacoldgico del dolor juega un rol
importante e incluye técnicas de relajacién, masajes,
acupuntura y modalidades como el calor, el frio, el
ultrasonido y la estimulacién eléctrica. En el pasado
muchas terapias eran discontinuadas durante el trata-
miento de los pacientes con cdncer aduciendo que el
calor aumentarfa el flujo sanguineo y aumentaria el ries-
go de MTS, pero no hay suficientes estudios confiables
que aprueben y desaprueben dicha modalidad. Mds pro-
bablemente se debe evitar el tratamiento con calor o frio
en piel lesionada por la irradiacién o la terapia manual
en pacientes con riesgo de MTS Gseas.*

Fatiga

La fatiga se define como una inusual, persistente y sub-
jetiva sensacién de cansancio relacionado al cdncer o al
tratamiento del mismo que interfiere con la usual fun-
cionalidad del paciente.” La fatiga se presenta en un 70-
100% de los casos y es generalmente multifactorial,’®
siendo acumulativa durante el tratamiento radiante.

La anemia es una causa comun y tratable causante de la
fatiga, en pacientes con valores de hemoglobina mayo-
res a 12g/dL bajo tratamiento quimioterdpico que fue-
ron tratados con Eritrpoyetina se ha demostrado una
menor incidencia de fatiga y mayor tolerancia al esfuer-
20.” Los narcéticos y los analgésicos adyuvantes pueden
causar sueflo diurno y trastornos del ritmo circadiano.
Sin embargo los trastornos del suefio pueden generarse
también por una gran variedad de factores que incluyen

Opioides para dolor moderado a
severo + analgésicos no opioides

Opioides para dolor leve a moderado |
+ analgésicos no Opioides

(C Dolor persiste )

( Dolor pw

Analgésicos no Opioides |

Dolor
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la educacién, la ansiedad, depresién y cambios conduc-
tuales. La fatiga estd también generada por la falta de
reserva fisioldgica que tiene el paciente al intentar
regresar a sus actividades habituales.

Octras causas de fatiga a tener en cuenta son la infeccién,
falla cardiaca, insuficiencia renal, deshidratacién asi
como alteraciones electroliticas.

El ejercicio juega un rol importante en la fatiga ya que
interviene en el estado de dnimo del paciente, mejora la
tolerancia fisica, disminuye la fatiga, mejora la calidad
de vida. Se recomienda actividad fisica de baja intensi-
dad en pacientes con tratamiento activo y alta intensi-
dad en pacientes que han completado el tratamiento. Se
procura alcanzar una duracién de 20 a 30 minutos dia-
ria de actividad fisica acumulativos durante el dfa o en
1 sola sesién, 4 a 5 veces por semana. La modalidad uti-
lizada puede ser la caminata, bicicleta, con el fin de acti-
var los miusculos antigravitatorios (fibras rojas), estas
fibras son mds eficientes y producen menos acido ldcti-
co.* Los sfntomas cognitivos como por ejemplo la falta
de atencién y concentracién también aumentan la sen-
sacién de fatiga.

Nutricién, anorexia y caquexia

La nutricién es un pardmetro importante para maximi-
zar la rehabilitacién. La disminucién de la ingesta
comienza tempranamente en el transcurso de la enfer-
medad sumado a las nauseas y vomitos durante el trata-
miento con quimioterapia. La radiacién de cabeza y cue-
llo puede alterar el gusto y la produccién de saliva asi
como también alterar el recambio de las células del estd-
mago e intestino. Cuando afecta al recto puede generar
diarrea de dificil tratamiento. La alteracion del status
mental o la hidrocefalia del Sistema Nervioso Central
pueden también modificar el apetito. Los cuadros
depresivos también contribuyen a la malnutricién.

Los pacientes con compromisos nutricionales experi-
mentan mayores complicaciones, mayor estadfa hospita-
laria y disminucién en la calidad de vida" La caquexia
generada por el cancer esta dada por el aumento de la
demanda metabdlica disparada por mediadores como el
factor de necrosis tumoral e Interleukina-6, entre otras.
Este estado promueve la lipdlisis, la pérdida de peso y la
deplecion de las proteinas de hueso. Los suplementos
nutricionales, estimuladores del apetito y esteroides
anabdlicos pueden ser de utilidad para tratar a estos
pacientes.

Durante el curso del tratamiento por cdncer, los pacien-
tes generalmente rechazan ciertos alimentos. El exacto
mecanismo de este rechazo no esta bien aclarado, los ali-
mentos mayoramente rechazados son la carne, vegetales
y bebidas con cafeina.*

Nauseas

Se presentan en el 70-80% de los pacientes® con o sin
tratamiento con quimioterapia. 10-45% de los pacien-
tes poseen nduseas anticipatorias, siendo inefectiva la
medicacién antiemética en este grupo. La ndusea ocurre
mds frecuentemente en pacientes jévenes y ha sido aso-
ciada con la ansiedad y la depresién que presentan los
mismos.

Disnea

Se define como un disconfort subjetivo en la respiracién
en presencia o ausencia de hipoxia que ocurre en dife-
rentes tipos de cincer y aumenta en fases avanzadas, par-
ticularmente en afecciones pulmonares, tordcicas o de
vias aéreas superiores.

El suplemento de oxigeno, posicionar al paciente y las
técnicas de respiracion asistida pueden ser de gran
ayuda. La investigacion del rol de las Benzodiazepinas
sigue siendo poco claro, mucho profesionales la indican
en bajas dosis siendo efectivas en la modulacién del ciclo
de la respiracion, disminuyendo asi los ciclos de pausas
respiratorias que generan al paciente ansiedad y que
agravarian el cuadro.* Las técnicas de relajacién suple-
mentadas y estrategias de conservacién de la energia
puede maximizar la independencia de estos pacientes.

Linfedema

El sistema linfdtico puede ser dafiado por el cincer como
tal, su cirugia o por la posterior radiacién. La respuesta
inmune también se afectarfa ya que las bacterias no pue-
den ser trasportadas por el sistema linfdtico.

Es importante identificar claramente el edema y sus
riesgos, porque una vez establecido, cualquier noxa que
afecte al miembro afectado puede ser de dificil resolu-
cién.

La educacién es el componente mds importante de cual-
quier programa. Se deberd evitar utilizar prendas ajusta-
das, proteger al miembro de infecciones, injurias y que-
maduras incluyendo la exposicién prologada al sol.
Una vez establecido el edema puede ser manejado efec-
tivamente pero no siempre erradicado. La terapia de
compresién es la mds usada, el tratamiento con bombas
sigue siendo aun discutido. La terapia manual combina-
do con técnicas de compresién y un plan de ejercicios es
la modalidad mds aceptada.

Funcién sexual

La problemdtica sexual debe ser abordada en todas las
fases de la enfermedad, para lo cual el interrogatorio al
paciente y sus necesidades redundardn en una derivacién
oportuna. Los tratamientos especificos incluyendo los
antiestrogenos en cancer de mama, la menopausia pre-
coz luego del cancer de ovario, la prostatectomia radical
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y otros cirugias pélvicas requieren intervenciones para
restaurar la lubricacién o la disfuncién eréctil.

En otros casos los pacientes abandonan la actividad
sexual por miedo a la exposicién de algunas partes del
cuerpo y pérdida de la apetencia sexual.

El rol del médico rehabilitador dentro del tratamiento
integral del paciente oncoldgico es indiscutible para que
a través de sus intervenciones pueda tratar de mejorar la
calidad de vida del paciente, asi como también ofrecer
contencién y acompafiamiento a su entorno.

Segin expresa el Dr Cibeira:® “el peligro de perder la
vida por la enfermedad, puede generar pesimismo, lo
cual contribuye a una muerte en vida. La solucién se
basa en generar esperanza, porque la racionalidad es un
factor mental que se nutre de la cognicién, y no de las
emociones que desean la supervivencia. El morir es un
proceso que termina con la muerte, pero mientras se
vive hay que luchar, aunque sea una ficcién para unos o
un bélsamo ineludible para otros”.
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Resumen

Introduccién: la lesién medular irrumpe en la vida de las personas en forma mayoritariamente traumdtica y en edades jévenes de la vida
(2°y 3° década), donde el proyecto vital de la procreacién tiene un rol preponderante.

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es presentar los resultados en paternidad/maternidad obtenidos en el consultorio de Sexualidad
y Paternidad del IREP desde su inicio en 1995.

Material y métodos: Los tratamientos estdn dirigidos hacia la sexualidad de manera integral y a dar respuesta al anhelo de
paternidad/maternidad, con acciones concretas, con consejo y acompafiamiento. Se describen las intervenciones en 16 patejas donde uno de
sus miembros padecia de lesién medular donde se ha logrado la llegada de un hijo a la pareja.

Resultados: 22 nifios han nacido hijos de padres y madres parapléjicas desde 1995. Hijos de pacientes varones: 3 con estimulacién domi-
ciliaria, 7 con utilizacién de reflejo vibratorio peneano para eyaculacién, 2 con fertilizacién intrauterina, 3 con fecundacién in Vitro (pro-
cedimientos realizados en otro lugar con derivacién). Un paciente varén se encuentra en tratamiento actual de fertilizacién y otro acaba de
lograr la adopcién tras un largo camino, siendo cuadripléjico. Hijos de pacientes mujeres: han nacido 7 bebés de madres parapléjicas. 5 han
nacido por partos vaginales (entre ellas dos pacientes presentan nivel alto de lesién, Dorsal 2 y Cervical 8) Dos nacimientos por cesdrea.
Conclusiones: Ante la grave problemdtica que supone la dificultad en la ereccién y mds atin en la eyaculacién, la intervencién desde la
fisiatria es mandataria. Nuestros resultados pueden resultar escasos, se trata de la experiencia en una institucién pablica y con recursos casi
nulos, si se comparan con paises desarrollados donde se invierte para dar respuesta a esta situacién. El embarazo en la mujer parapléjica es
sencillo, pero lo innovador de nuestra intervencion es el actuar desde el inicio con consejo, sacar los miedos, relacionarnos con los obstetras

de seguimiento y alertarlos de las caracteristicas de la lesion de cada paciente.

Palabras calve: Paternidad, Maternidad, lesion medular.

Introduccién

La lesi6n de la médula espinal es una patologia que pro-
voca secuelas motoras, sensitivas y vegetativas, dejando
por lo tanto una incapacidad para el movimiento, la per-
cepcién de estimulos, el control de la evacuacién de
emuntorios y para el desarrollo de una funcién sexual
normal. Irrumpe en la vida de las personas de forma
mayoritariamente traumdtica y en edades jovenes de la
vida (2° y 3° década) donde el proyecto vital de la pro-
creacion tiene un rol preponderante.’

En el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica (IREP) se
atiende desde 1959, en forma integral, la rehabilitacién
de los pacientes para y tetrapléjicos, a través de un equi-
po multidisciplinario de profesionales.?

Miles de pacientes han sido atendidos hasta la fecha,

Correspondencia: albertorv@hotmail.com
Recibido 1-4-09
Aceptado 29-4-09

situando a nuestro Instituto como centro de referencia
regional, nacional y de algunos paises del cono sug, en la
rehabilitacién de esta patologia.

En las dltimas décadas se han registrado un aumento en
la incidencia de las lesiones medulares traumadticas,
correspondiendo el mayor porcentaje a varones jévenes
(78%),! en una etapa de su vida sexualmente activa y
con la mayorfa de sus proyectos por cumplirse.

Los avances terapéuticos y las intervenciones tempranas,
han prolongado sensiblemente la sobrevida de estos
pacientes y por consiguiente una mayor incorporacion
de éstos en actividades sociolaborales, donde la disfun-
cién sexual se presenta con una necesidad creciente de
respuestas.

Tratando de no quedar ajenos a esta demanda, desde el
afio 1995 y a posteriori de una pasantia de 30 dias por
el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, en la
Unidad de Sexualidad y Paternidad, los autores del pre-
sente trabajo incorporamos al plan de rehabilitacién
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integral, un consultorio de sexualidad para pacientes
con lesién de la médula espinal.
Los objetivos del consultorio fueron:
e Protocolizar una evaluacién individual.
® Manejar los temores y defensas del paciente y su
pareja relacionados con la sexualidad.
¢ Potenciar la sexualidad en todas sus dimensiones.
e Evaluar y tratar la disfuncién eréctil.
e Restituir la funcién eyaculatoria.
e Asesorar en el embarazo de la mujer parapléjica.
® Atender la paternidad en el lesionado medular.
Entendemos por salud sexual a la aptitud o capacidad
para disfrutar de la actividad sexual y reproductiva sin
temores, sentimientos de vergiienza o culpabilidad que
inhiban la relacién de la pareja. Las posibilidades sexua-
les estardn intimamente relacionadas con la aceptacién
por parte del lesionado medular, de su actual situacién
personal y social.
La fertilidad de los hombres con lesién de médula espi-
nal (LM), se ve frecuentemente afectada debido a la dis-
funcién eyaculatoria y a la pobre calidad del semen.
Consecuentemente hombres con LM en raras ocasiones
llegan a ser padres sin alguna intervencién médica.
Los resultados obtenidos en estudios de investigacién
cientifica y en la prictica clinica de diferentes centros
internacionales, abocados a esta tarea, indican que la
posibilidad reproductiva en un paciente con lesién de
la médula espinal, se ve seriamente dificultada, sin la
intervencién de un equipo de profesionales especiali-
zados.
En la unidad de sexualidad del Hospital de Parapléjicos
de Toledo se han desarrollado técnicas de induccién de
la ereccién que permiten que un porcentaje superior al
90% consiga erecciones suficientes para llevar a cabo
relaciones coitales. Se investigaron también las caracte-
risticas seminales de estos pacientes concluyendo que
mds de un 75% tienen un semen potencialmente fértil.’
En la unidad del Rigoshospitalet, Universidad de
Copenhagiie, Dinamarca, se menciona que la ereccién y
eyaculacion con fines reproductivos es viable en un alto
porcentaje, si se provee de los elementos y terapéuticas
apropiados.*
En las Gltimas décadas las técnicas para remediar la dis-
funcién eréctil y la eyaculacién han mejorado sensible-
mente el potencial de fertilidad de los LM varones.’
Una de las primeras intervenciones dirigidas a la induc-
ci6én de la eyaculacidn fue el uso de la inyeccién intrate-
cal de fisostigmina. Leduc y col. obtuvieron por este
medio, eyaculacién anterégrada en 20 de 37 LM varo-
nes.” Sin embargo se requiere de multiple medicacién
agregada para mitigar los efectos no deseados ocasiona-
dos por la fisostigmina (distreflexia autonémica, nduse-
as, vomitos, y alucinaciones).’

Otras técnicas utilizadas para la obtencién del semen
incluyen a la electroestimulacién de las vesiculas semi-
nales y conductos deferentes, sondaje de vias deferentes
con implantes reservorios de esperma, biopsia testicular
y aspiracién microquirdgica de conducto deferente.’
Durante los afios recientes la estimulacién vibratoria
peneana (PVS) (figura 1) y la electroeyaculacién (EE])>>¢
en hombres con LM, han ganado la aceptacion general
como métodos de obtencién seminal.

Frenillo ~

En un estudio realizado a principios de 1980, la PVS fue
exitosa en la induccién de eyaculacién anterégrada en
48 de 81 hombres con LM (59%), los porcentajes de
eyaculacion por PVS, durante los siguientes afios oscila-
ron entre el 24% al 91% (mediana 53,4%).>°¢

Mis recientemente Sonksen y Col.?> han refinado el
método de induccién de la eyaculacién en hombres con
LM, otorgdndole mayor importancia a la amplitud
vibratoria, 2,5 a 3 mm. y 100 Hz. de frecuencia.
Como consecuencia, la eyaculacién inducida por PVS,
puede lograrse en mds del 80% de todos los hombres
con LM, de un nivel medular superior a T10 (arco refle-
jo intacto) La EE]J es casi un 100% efectiva para conse-
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guir la eyaculacién en hombres con LM, pero deberia ser
reservada para los fracasos de la PVS.

La eyaculacién con PVS necesita de un grado importan-
te de espasticidad para poder generar el reflejo eyacula-
torio. Muchas terapéuticas en la actualidad tienden a no
abolir del todo la espasticidad y si, a generar un entre-
namiento reflejo que permita una ganancia funcional
que en este caso particular serd favorecer una ereccién
refleja y facilitar el reflejo eyaculatorio.”

Se consideran como predictores de eyaculacién en res-
puesta al estimulo vibratorio a la presencia de los
siguientes signos:*®

¢ Reflejo de triple flexidn, evaluado en el examen pre-
vio a la vibracién peneana con el paciente en dectibito
dorsal mediante la estimulacién rdpida y fuerte de la
cara plantar de ambos pies.

Y durante el procedimiento de vibracién a:

e Espasmos de los musculos abdominales y/o abducto-
res de muslo.

e Actividad cloniforme de los miembros.

¢ Contraccion sostenida del cremdster y ascenso testicu-
lar.

¢ Piloereccién.

En el consultorio de Sexualidad y Paternidad del IREP
se aborda la problemdtica sexual y pro-creativa de estos
pacientes desde el afio1995. Los tratamientos estan diri-
gidos hacia la sexualidad de manera integral y a dar res-
puesta al anhelo de paternidad/maternidad, con acciones
concretas, con consejo y acompaflamiento.

El objetivo del presente trabajo es presentar los resulta-
dos en este segundo aspecto, y describir las intervencio-
nes utilizadas para cada/todos los casos.

Material y Método

Metodologia de trabajo

Se trabaja a través de un abordaje que incluye reunio-
nes informativas audiovisuales con pacientes interna-
dos y/o del consultorio externo de LM. Las mismas tie-
nen por objetivo informar acerca de la discapacidad
que genera una lesién medular y la problemdtica
sexual derivada de ella. Se utiliza un folleto informati-
vo que se entrega desde la primera consulta en el
Consultorio de Lesién Medular. Se informa ademds de
la existencia de un consultorio especifico donde podrdn
acudir en busca de respuestas individuales concernien-
tes a esta temadtica.

La actividad del consultorio especifico consiste en la
evaluacién protocolizada, centrada en la disfuncién

sexual y en el potencial remanente, dependiente del
nivel de lesion y la severidad de la misma. Se indaga
ademds sobre la informacién recibida en este aspecto y
los motivos que llevan al paciente a realizar la consulta.
Diferente serd la problemadtica segtin el sexo del pacien-
te y por ende diferente serd su abordaje. Considerando al
acto sexual como una actividad bdsicamente motriz la
afectacién en el paciente varén se hace mds manifiesta
por su rol mds activo requiriendo de un miembro erec-
to que le permita el acoplamiento y de la capacidad eya-
culatoria para la procreacién. En nuestra propia expe-
riencia coincidiendo con la bibliograffa internacional el
paciente var6n desea inicialmente recuperar la capaci-
dad de ereccién y la consulta por paternidad siempre ha
sido mds postergada.

En la mujer por su participacién mds pasiva, durante la
relacién sexual la afectacién de la motilidad impacta en
menor grado respecto del hombre tanto durante el aco-
plamiento como para la procreacién, pero se presentan
otras problemdticas que conducen a inhibicién como
son la incontinencia y el aspecto fisico.” En las consul-
tas se brinda asesoramiento sobre todas estas problemd-
ticas que logren contribuir a disipar temores correspon-
dientes a su insensibilidad, inseguridad y maternidad
potencial.

De igual manera la afectacién sensitiva impacta mds
fuertemente en el varén que en la mujer a la hora de
recibir placer, dado que en ésta estd preservada su capa-
cidad entrenada para recibir estimulos eréticos a través
de zonas no genitales mds distribuidas y entrenadas (ej.
mamas en lesiones por debajo de T2).

La infertilidad del varén con lesién medular resulta de
una combinacién de la disfuncién eyaculatoria y de una
calidad espermdtica anormal.*

En ambos sexos se tendrdn en cuenta los patrones sexua-
les pre-mérbidos y la historia concerniente a ereccién,
eyaculacion y orgasmo a partir de la LM.

Se examinan los genitales, nivel sensitivo y motor, pre-
sencia de alguna zona de preservacién parcial y sensibi-
lidad en las dreas genitales y regién sacra, control volun-
tario rectal y vesical, y se evaldan los reflejos abdomi-
nales, cremasterianos y los dependientes de los niveles
sacros 2-3 y 4

Surgird del examen fisico las posibilidades de potenciar
la ereccién psicogénica (via simpdética) y/o la refleja (via
parasimpdtico) y las posibilidades de emisién (via sim-
pética) y/o eyaculacién (via parasimpdtico).® Se busca la
correspondencia fisiolGgica de las dificultades manifies-
tas por el paciente durante la entrevista.

Se le explica al paciente la relacién de estos hallazgos
con el potencial sexual y se lo estimula a la exploracién
de los cambios corporales acaecidos luego de la lesion.
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Figura 2.

Procedimiento

Para llevar a cabo la obtencién seminal en el caso de los
pacientes varones se utiliz6 la técnica de PVS.

Se utilizaron dos tipos diferentes de vibradores, uno en el
hogar de venta comercial de uso estético, (figura 2) no nor-
matizado pero chequeado previamente en cuanto a su efi-
cacia y otro en consultorio externo normatizado en ampli-
tud y frecuencia “Ferti Care personal Multicept™ (figura 3).
En consultorio se procedio a PVS con una amplitud de
2,5mm a una frecuencia de 100Hz. segtin método des-
cripto por Sonksen y Col.*

El aplicador del vibrador fue ubicado a nivel del frenillo
por periodos de estimulacién de hasta 3 minutos, con
descansos de 2 minutos, hasta la obtencién de eyacula-
ci6n anterégrada.

El procedimiento se daba por terminado cuando se
obtenfan eyaculaciones o se completaban un maximo de
6 ciclos de estimulacién sin conseguir eyaculacién.

Si el procedimiento de PVS resultaba en una eyacula-
ci6n de calidad y cantidad suficiente demostrada por
espermograma, se motivaba a las parejas para que obtu-
vieran el semen por este método y luego realizaran una
auto inseminacién en el hogar adquiriendo el vibrador
de uso comercial para estética.

Estas parejas eran cuidadosamente entrenadas en con-
sultorio externo sobre la técnica de PVS, se instruia a la
mujer para identificar los dias mds fértiles, la eyacula-
cién era recolectada por su pareja en un recipiente no
espermicida, y luego con una jeringa de 10 ml se insti-
laba el semen intravaginal, debiendo guardar reposo en
plano inclinado para favorecer el ascenso de los esperma-
tozoides hacia el 6vulo.

Descripcion de la poblacién involucrada
Dieciséis parejas se presentaron a la consulta con la
inquietud de paternidad/maternidad. En 9 el hombre

Figura 3.

resultd ser el lesionado medular y en 7 la mujer.

En todos los casos habfa trascurrido més de tres afios de
la lesién. Todos los pacientes varones presentaban ane-
yaculacién.

Pacientes varones

Pareja 1: paciente con nivel neuroldgico T4 Asia A,
espastico. PVS positiva, fecundacién intravaginal insti-
tucional, realizada por el propio paciente.

Pareja 2: paciente con nivel neurolégico T9, ASIA A,
espastico. PVS positiva, fecundacién domiciliaria.
Pareja 3: paciente con nivel neurolégico asimétrico,
espastico ASIA C. Masturbacién prolongada, eyacula-
cién positiva.

Pareja 4: paciente con nivel neuroldgico T10, ASIA A,
espéstico. PVS positiva. Fecundacién asistida y poste-
riormente domiciliaria.

Pareja 5: paciente con nivel neurolégico T4, ASIA A,
fldccido. PVS negativa. Fecundacién in Vitro.

Pareja 6: paciente con nivel neuroldgico L1, ASIA A,
fldccido. PVS negativa. Desisti6 después de este intento.
Pareja 7: paciente con nivel neurolégico T4. ASIA A,
espastico. PVS positiva.

Pareja 8: paciente con nivel neurolégico C8. ASIA C,
espastico. PVS positiva con eyaculacién retrégrada.
Electroestimulacion rectal con eyaculacién anterégrada
positiva.

Pareja 9: paciente con nivel neuroldgico L1. ASIA A,
fldccido. PVS negativa. En tratamiento actual de fecun-
dacién in Vitro.

Pacientes mujeres

Pareja 1: paciente con nivel neurolégico T11. ASIA A.
Flaccida.

Pareja 2: paciente con nivel neurolégico T2. ASIA A,
espastica.
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Pareja 3: paciente con nivel neuroldgico T12. ASIA A,
fldccida.

Pareja 4: paciente con nivel neurolégico C8. ASIA B,
espastica.

Pareja 5: paciente con nivel neurolégico T10. ASIA A,
espastica.

Pareja 6: paciente con nivel neurolégico T5. ASIA A,
espastica.

Pareja 7: paciente con nivel neurolégico T8. ASIA A,
espastica.

Resultados

Pacientes varones:

Pareja 1: paciente con nivel neuroldgico T4 Asia A,
espdstico. PVS positiva, fecundacién intravaginal insti-
tucional, realizada por el propio paciente y otra domici-
liaria. 2 hijos.

Pareja 2: paciente con nivel neurolégico T9, ASIA A,
espastico. PVS positiva, fecundacién domiciliaria. 2
hijos.

Pareja 3: paciente con nivel neurolégico asimétrico,
espastico ASIA C. Masturbacién prolongada, eyacula-
cién positiva. 3 hijos.

Pareja 4: paciente con nivel neuroldgico T10, ASIA A,
espastico. PVS positiva. Fecundacién asistida y poste-
riormente domiciliaria. 4 hijos, 2 por embarazo de
mellizos iniciales con fecundacién intrauterina y 2 por
PVS domiciliaria.

Pareja 5: paciente con nivel neurolégico T4, ASIA A,
fldccido. PVS negativa. Fecundacién in Vitro. 2 hijas
gemelas.

Pareja 6: paciente con nivel neurolégico L1, ASIA A,
flaccido. PVS negativa. Desistié después de este intento.
Pareja 7: paciente con nivel neuroldgico T4. ASIA A,
espastico. PVS positiva. 1 hijo fecundacién intrauterina.
Pareja 8: paciente con nivel neurolégico C8. ASIA C,
espastico. PVS positiva con eyaculacién retrégrada.
Electroestimulacion rectal con eyaculacién anterégrada
positiva. En ningdn caso resulté embarazo, se aconsej6
adopcidn, y la misma se concedié después de dos afios de
iniciado el trdmite. Actualmente con un nifio adoptado.
Pareja 9: paciente con nivel neuroldgico L1. ASIA A,
fldccido. PVS negativa. En tratamiento actual de fecun-
dacién in Vitro.

Pacientes mujeres

Pareja 1: paciente con nivel neurolégico T11. ASIA A.
Fldccida. 1 hija, parto vaginal.

Pareja 2: paciente con nivel neurolégico T2. ASIA A,
espastica. 1 hijo, parto vaginal.

Pareja 3: paciente con nivel neurolégico T12. ASIA A,
fldccida. 1 hija, parto vaginal.

Pareja 4: paciente con nivel neurolégico C8. ASIA B,
espéstica. 1 hija, parto vaginal.

Pareja 5: paciente con nivel neurolégico T10. ASIA A,
espastica. 1 hija, parto por cesirea.

Pareja 6: paciente con nivel neurolégico TS5. ASIA A,
espastica. 1 hijo, parto vaginal.

Pareja 7: paciente con nivel neurolégico T8. ASIA A,
espdstica. 1 hijo, parto por cesirea. Se agrega que la
paciente es portadora de Lupus Eritematoso Sistémico.

Discusion

La rehabilitacién integral del para y tetrapléjico supone
el abordaje de la problemdtica sexual y el ofrecimiento
de la posibilidad de la procreacién como don de la natu-
raleza de todo ser humano. Ante la grave problemdtica
que supone la dificultad en la ereccién y mds atin en la
eyaculacién la intervencién desde la fisiatria es manda-
taria. Nuestra especialidad cuenta con los conocimien-
tos globalizadores desde una perspectiva cientifica,
social y humanitaria para encarar las dificultades con las
que se encuentra la persona con lesién medular. El
embarazo en la mujer parapléjica es sencillo, pero lo
innovador de nuestra intervencion es el actuar desde el
inicio con consejo, disipar los miedos, relacionarnos con
los obstetras de seguimiento y alertarlos de las caracte-
risticas de la lesién de cada paciente, sus riesgos poten-
ciales y trasmitir tranquilidad, la que se desprende
desde el conocimiento.

Nuestros resultados pueden resultar escasos, se trata de
la experiencia en una Institucién pablica y con recursos
casi nulos, si se comparan con paises desarrollados
donde se invierten abultados recursos para dar respues-
ta a esta situacion, pero pretenden ser motivadores para
otros colegas y grupos de trabajo.

El haber acompafiado a una pareja desde la rehabilita-
ci6én después del accidente que dejé cuadripléjico al
paciente, pasar por todos los intentos de fecundacién
desde el mds sencillo no invasivo, hasta los invasivos,
para finalmente servir de consultores ante una jueza que
solicité opinién para otorgar la adopcién, ha constitui-
do una de las mayores satisfacciones en nuestra vida pro-
fesional.
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Tratamiento de rehabilitacidén precoz
en ninos quemados

M. Julieta Porcel!, Adriana Montes?, Alberto Tuninetti?

Resumen

Introduccién: El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de una intervencién temprana en rehabilitacién en nifios quemados
mediante la observacién del aspecto funcional y estético de las lesiones.

Material y métodos: Se realizé en forma Prospectiva, utilizando Método Descriptivo- Observacional. Se incluyeron 110 nifios ingresados
a la Unidad de Quemados del Hospital de Nifios V. J. Vilela, durante el perfodo de 1 afio. Se inici6 el tratamiento de rehabilitacién desde
el periodo agudo y el seguimiento se pauté en un minimo de 6 meses. El tratamiento se bas6 en: 1- Evaluacién inicial 2- Terapia posicio-
nal 3- Ejercicios 4- Presoterapia.

Resultados: Se observé que al alta hospitalaria el 99% de los pacientes no presentaron limitaciones articulares ni hipertrofia cicatrizal o
queloides. Se analizé el seguimiento en consultorio externo de rehabilitacién, observandose que el 61 % nunca concurri6 a la consulta. Del
resto de los pacientes ( n: 43) se analiz6 la presencia o no de secuelas ( sin secuelas 66%) y el cumplimiento del tratamiento de rehabilita-
cién en ambos grupos. En los pacientes sin secuelas el cumplimiento fue Bueno 58% y Muy bueno 29%. De los pacientes con secuelas
abandonaron el tratamiento el 50%.

Discusion y Conclusiones: El tratamiento de rehabilitacién en el quemado es fundamental en la etapa aguda para la prevencién de retrac-
ciones y en la etapa mediata en la prevencidn y tratamiento de la cicatrices hipertréficas y/o queloides. Por lo antedicho se considera fun-
damental la insercién del equipo de rehabilitacién en el Hospital de agudos, garantizando una mejor calidad en la atencién de los pacien-

tes mejorando los resultados funcionales, estéticos y psicoldgicos.

Palabras calve: Rehabilitacién, pediatria, quemados.

Introduccion

En los pacientes quemados el principal objetivo terapéuti-
co es promover el cierre de la herida ya sea en forma espon-
tanea o mediante injertos. Estos pacientes son propensos a
desarrollar cicatrices hipertréficas (CH), queloides y
retracciones que comprometen la funcionalidad, el aspec-
to estético y psicolégico, generando distintos grados de
discapacidad si el problema no es abordado precozmente.
El equipo de rehabilitacién cumple un papel fundamen-
tal en estos pacientes interviniendo en el periodo agudo
durante la internacién y posteriormente en forma
ambulatoria.

El objetivo de este trabajo fue analizar los resultados de
una intervencién temprana en rehabilitacion en los
nifios quemados, mediante la observacién del aspecto
funcional y estético de las lesiones.

Correspondencia: julietaporcel@hotmail.com
Recibido 7-10-09
Aceptado 30-10-09

Material y Método

EL trabajo se realizé en forma Prospectiva y se utiliz6 el
Método Descriptivo- Observacional.

Se incluyeron todos los pacientes internados en la sala de
Quemados del Hospital de Nifios V. J. Vilela (N: 110)
durante el periodo de 1 afio (Mayo 2007 a Junio 2008).
Se trabajé en equipo con los Médicos Cirujanos
Plasticos, Pediatras, especialistas en Tratamiento del
dolor, Enfermerfa y otros profesionales involucrados,
consensuando pautas de tratamiento y contraindicacio-
nes segiin cada caso en particular.

Se inici6 el tratamiento de rehabilitacién desde el ingre-
so del paciente a la sala, trabajando en forma conjunta
con la familia y el paciente.

Al alta hospitalaria el paciente debi6 continuar con con-
troles por consultorio externo en rehabilitacién y se
implementaron tratamientos ambulatorios segin la
necesidad de cada paciente.

El seguimiento de los pacientes se paut6 en un minimo
de 6 meses.
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Tratamiento de Rehabilitacion implementado

1. Evaluacién Inicial: Se realiz6 al momento del ingre-
so del paciente a la sala observdndose:

a. Las lesiones existentes, extensién, topografia, com-
promiso o no de Areas Criticas' (cabeza y cuello, genita-
les, articulaciones, manos y pies).

b. Movilidad de zonas afectadas e indemnes.

c. Desarrollo neuromotor.

d. Nivel funcional y de independencia antes de la lesién,
dominancia manual.

2. Terapia Posicional: Consisti6 en posicionar y mante-
ner el drea afectada en el plano y direccién opuestos hacia
los que puede dirigirse la retraccién?. El paciente quema-
do tiende a adoptar una postura en flexién y adducccién
para disminuir el dolor, lo que aumenta el riesgo de con-
tracturas. Se realiz6 el cuidado de las posiciones, confec-
cién de férulas con material blando de goma eva o de ter-
mopldstico segiin las posibilidades. El uso de férulas con-
tribuye a mantener una correcta postura, brinda protec-
cién tisular y reduce el edema conjuntamente con la ele-
vacién antigravitacional; evitando también la presién
excesiva sobre los nervios periféricos.!

3. Ejercicios: Se instituyé un plan de ejercicios activos
y activos asistidos durante la etapa aguda mediante el
juego con la finalidad de mantener el rango de movi-
miento de las 4reas afectadas, dreas dadoras de injertos y
reducir el edema. Se reservaron las movilizaciones pasi-
vas para la evaluacién y tratamiento durante el bafio con
sedacién. Se instruy6 a las familias para realizar el plan
de ejercicios 2 a 3 veces por dfa y se promovié la bipe-
destacion y marcha precoz.

4. Vendaje compresivo: La presion externa precoz hace
que las fibras de coldgeno adopten una posicién parale-
la y por lo tanto la cicatriz es mds blanda que aquellas a
las que se les permite entrelazarse y seguir un trayecto
tortuoso.” Tiene utilidad preventiva y curativa, actuan-
do a través de isquemia tisular, limitando el desarrollo
de la actividad fibrobldstica al restarle riego sanguineo.’

Los nifios tienen mds riesgo de desarrollar CH por las
mitosis celulares rapidas asociadas al crecimiento.'

La compresién debe mantenerse hasta la maduracién com-
pleta de la cicatriz que puede tardar entre 6-12 meses o
mds, cuando la misma adopta un color blanco nacarado.!
Los objetivos del vendaje compresivo son: disminucién
del edema, la hipertrofia del tejido cicatrizal, la forma-
cién de queloides, el prurito y el dolor neuropatico.?

La compresién se implementé mediante vendas eldsti-
cas, gel polimero de silicona y adaptadores para mayor
presién confeccionados en goma eva.

Resultados

Los 110 pacientes incluidos presentaron un rango etario de
1 mes a 16 afios (Griafico 1), de los cuales 40% eran nifias
y 60% varones (Gréfico 2). El grupo etario de mayor fre-
cuencia es el de los nifios menores de 2 afios (57%).

Grafico 1. Pacientes segiin edad

> 0 anos;
3%
5-9 anos;
13%
< 2 anos;
57%
2-5 anos;
27%

n: 110

Grafico 2. Pacientes segiin sexo

Femenino
40,00%

n: 110

Masculino
60,00%

Los agentes causales fueron (Gréfico 3) con mayor fre-
cuencia los liquidos 64%, fuego 14%, metal 9% (plan-
cha, bracero, horno), grasa 5,4% vy el resto 7,6% otros
como electrocucién, cdusticos, quimicos.

Grafico 3. Paciente segiin etiologia
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Tabla N° 1: Clasificacion de las lesiones segiin profundidad y extension

Lesion Menor

Lesion Importante

Lesion Critica

Grado Iy II < 10% SCT

10 - 15% SCT

> 15% SCT

Grado III < 2% SCT

2 - 10% SCT

> 10% SCT

SCT: Superficie corporal total
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Grafico 4. Lesiones segiin severidad y extension
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n: 110

Grafico 5. Seguimiento en cons. ext. de Rehabilitacién

< 6 meses
Alta 8.0%
Rehabilit.
9,0%
Sin control
61,0%
> 6 meses
22,00%

n: 110

Grafico 6. Secuelas de lesiones térmicas

Queloides
27,0%

Sin Secuelas
66,0%

Limit. Art.
7,0%

De acuerdo a la profundidad y extensién de la quema-
dura (Tabla 1)’ se clasificaron las lesiones como: Lesiones
Menores 60%, Importantes 30% vy Criticas 10%.
(Grifico 4).

Respecto de la localizacién se observaba si comprometi-
an Areas Criticas cuando estaba involucrada alguna de
las siguientes regiones: cabeza y cuello, articulaciones
(principalmente en plano flexor), genitales, manos y
pies. En estos casos se confeccionaron mayoritariamente
térulas con goma eva dada la escasa colaboracién por la
edad de los pacientes para mantener posturas adecuadas.
El vendaje compresivo se inicié6 precozmente antes y
después de los injertos al comprobar la buena evolucién
de los mismos y el nifio al alta se retiraba del hospital
con los vendajes, las férulas y el plan de ejercicios.

S6lo una nifia de este grupo continda internada después
de 12 meses con complicaciones clinicas severas secun-
darias a una Lesién Critica por fuego del 60% SCT
(superficie corporal total) y presenta limitaciones articu-
lares y queloides ya que no pudo recibir tratamiento de
rehabilitacién en forma adecuada.

El resto de los 109 pacientes no present6 limitaciones
funcionales ni hipertrofia cicatrizal o queloides al alta
hospitalaria.

Respecto del seguimiento en consultorio externo de
Rehabilitacién (Gréfico 5) que se pauté en un minimo
de 6 meses se observé que el 61% de los pacientes nunca
concurri6 a la consulta luego del alta hospitalaria; 22%
tuvo un seguimiento mayor a los 6 meses; 8% menor a
los 6 meses y el alta de rehabilitacién la obtuvieron el
9% de los pacientes.

Sin poder evaluar al 61% de los pacientes que no concu-
rrieron a control, en el resto de los nifios (n: 43) obser-
vamos las siguientes secuelas (Grifico 6): Sin secuelas
66% (Foto 1); queloides o hipertrofia cicatrizal 27% y
7% limitaciones articulares.

En los niflos que desarrollaron queloides (n: 12) se ana-
liz6 el Cumplimiento del tratamiento en Rehabilitacién
(Griéfico 7) observindose que abandonaron la mitad de
los pacientes (Foto 2), realizd el tratamiento en forma
Regular el 17%, Bien el 25% y Muy bien el 8%.

Al detenernos en los nifios que realizaron el tratamien-
to Bien y Muy bien y atn asi desarrollaron queloides
observamos que las zonas involucradas por las lesiones
eran de dificil compresién como cuello, cara, gliteos y
tobillo. (Foto 3).

Respecto del cumplimiento del tratamiento en los nifios
que no desarrollaron secuelas (n:31), realizaron el trata-
miento Bien 58%, Muy bien 29%, Regular 6,5% vy
Abandoné 6,5%.
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pacientes con queloides

Muy bien
8%

Abandond

Bien 50%

25%

Regular
17%

Se observé que mientras usaban el vendaje compresivo
los nifios referfan menor dolor neuropético en el perfo-
do agudo y menos prurito en la etapa posterior.

DISCUSION

Se observé que la buena evolucién de las cicatrices en
cuanto a la hipertrofia y formacién de queloides depen-
di6 de la persistencia de la familia y el paciente en la rea-
lizacién de la compresion tanto en quemaduras que
hayan requerido injertos o no. Cudnto mds tiempo se

Foto 1: Pte. Sin secuelas. Lesion Importante por fuego directo - 10% SCT. Requirié injertos. 12 meses de evolucion.

; - - v J
Foto 3: Zona de dificil compresion. Lesion Importante por fuego directo - 12% SCT - 10 meses evolucion.

Foto 2: Abandono de tratamiento. Lesion Menor por agua
caliente - 3% SCT. No requirio injertos.

-

mantuvo la misma menor fue la secuela estética persis-
tiendo cambios en la coloracién de la piel.

Hay zonas corporales mds conflictivas para la realizacién
de la compresién en las que se debe hacer hincapié en el
equipamiento (collar termopldstico, mascaras, adapta-
dores de presion) a los que muchas veces los pacientes no
tienen acceso por los altos costos y la falta de disponibi-
lidad en el interior del pafs.

Si bien la intervencion en rehabilitacién es importante
durante la internacién’ es fundamental que se continde
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después del alta. Muchos pacientes injertados o no (si
bien los injertados tienen una mayor predisposicién)
desarrollaron queloides en forma mediata al abandonar
la compresién ya que la cicatriz continta evolucionando
luego de la epitelizacién hasta 12 meses o mads.

Hubo un alto porcentaje de pacientes que no concurrie-
ron nunca a los controles y otro porcentaje importante
que abandond el tratamiento, por lo que se debe hacer
hincapié en éstos items por parte de todo el equipo tra-
tante (cirujanos pldsticos, pediatras, enfermeros) en los
controles posteriores. Todos los profesionales involucra-
dos deben tener conocimiento de la importancia de la
rehabilitacién en el paciente quemado para poder edu-
car a las familias® y disminuir las secuelas y consecutiva-
mente las cirugias reparadoras posteriores.

El abordaje del paciente quemado debe ser un trabajo de
equipo entre enfermerfa, el cuerpo médico, el paciente y
la familia en el cual cada uno de los integrantes debe
reforzar las indicaciones de los otros para lograr resulta-
dos positivos.

Recalcamos la importancia de la inclusién de los profe-
sionales de la rehabilitacién en el Hospital de Agudos
garantizando una mejor calidad en la atencién de los
pacientes, mejorando los resultados funcionales, estéti-
cos y psicolégicos’.
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neurdgena

La inyeccién de toxina botulinica por via transuretral es un procedimiento que se ha ido desarrollando en los dltimos afios en el campo de
la urologfa. Hemos revisado todos los trabajos sobre toxina botulinica presentados en los congresos de la Asociacién Americana de Urologia
en los afios 2007 y 2008. Se presentaron 12 y 14 trabajos, respectivamente, entre los cuales las presentaciones referidas a pacientes con veji-
ga neurdgena hiperrefléxica fueron 1 en 2007 y 4 en 2008. El trabajo que mostré el mayor tiempo de desarrollo fue de 6 afios. Los bene-
ficios informados en cuanto a la eliminacién de la hiperreflexia, el mantenimiento de la accién favorable cuando fue necesario reinyectar a
los pacientes y la ausencia de efectos secundarios nos permiten concluir que las inyecciones de toxina botulinica por via transuretral cons-
tituyen una préctica reconocida y segura. Su utilizacién para el tratamiento de vejigas neurégenas hiperrefléxicas estd actualmente proto-
colizada. En otras patologias (vejiga hiperactiva idiopdtica, hipertrofia prostdtica obstructiva), la indicacién de toxina botulinica continda
en fase de investigacion, con resultados promisorios. Podemos mejorar significativamente la calidad de vida de nuestros pacientes y obte-
ner una relacién costo beneficio superior a otras alternativas terapéuticas.

Palabras calve: Toxina botulinica, vejiga neurégena.

Introduccion

La inyeccién de toxina botulinica por via transuretral es
un procedimiento que se ha ido desarrollando desde
hace pocos afios en el campo de la urologia. Inicialmente
destinada a lograr una reduccién en la presion intravesi-
cal en vejigas hiperrefléxicas, su utilizacién se extendid,
dados los buenos resultados iniciales, al tratamiento de
la hiperreflexia vesical idiopdtica resistente a los anti-
muscarinicos, también a mejorar la sintomatologfa de
pacientes obstruidos por hipertrofia benigna de présta-
ta, e inclusive ha comenzado a estudiarse la relacién
costo-beneficio como primera linea de tratamiento fren-
te a los anticolinérgicos. Las dudas iniciales sobre los
resultados a largo plazo, el requerimiento y la respuesta
a la reutilizacién periddica de la toxina, los casos de
resistencia, las posibles complicaciones, como el reflujo
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Aceptado 17-4-09

vésicoureteral, son objeto de estudio, cuyos resultados,
al ser presentados en congresos y publicaciones cientifi-
cas, nos permiten afianzarnos en las indicaciones tera-
péuticas. Es objetivo de nuestra presentacién analizar
todos los trabajos presentados en los dltimos congresos
de la Asociacién Americana de Urologia (AUA por sus
siglas en inglés), para poder resumir con la suma de esas
presentaciones cudl es la experiencia acumulada en este
tema hasta la fecha. En particular, hemos enfocado nues-
tra investigacion sobre pacientes con vejiga neurdgena
hiperactiva.

Material y métodos

Se realiz6 una revisién de los trabajos presentados sobre
toxina botulinica en los congresos de la AUA en
Anaheim, afio 2007, y Orlando, afio 2008. Fueron
tomadas las presentaciones orales y las de posters. En los
trabajos relacionados con vejiga neurdgena se sumd la
concurrencia al momento de la presentacién para poder
realizar las preguntas y aclaraciones necesarias a su rela-
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tor. Adicionalmente se revisaron los datos publicados en
las revistas Journal of Urology de abril de 2007 y abril
de 2008.

Resultados

Durante el congreso de mayo 2007, fueron presentados
12 trabajos sobre toxina botulinica. Yao-Chi Chiang y
col.! y Alex Lin y col.? realizaron la experimentacién en
animales, y en ambos casos relacionada con las respues-
tas a la inyeccién en tejido prostitico. Hann-Chrng
Kuo® y Yao-Chi Chiang y col.” informaron resultados
iniciales en pacientes humanos con hipertrofia benigna
de préstata con respuestas alentadoras en relacién a la
sintomatologfa y pardmetros objetivos como la flujome-
tria miccional.

Dos autores informaron los resultados obtenidos con
toxina botulinica en pacientes con cistitis crénicas de
dificil resolucién: cistitis intersticial en un caso’ y cisti-
tis radicas y quimicas en el otro. Hann Chorng Kuo’
investigé las diferencias de respuestas obtenidas en veji-
gas hiperrefléxicas idiopéticas segin el lugar de las
inyecciones (musculo detrusor, corion vesical o trigono),
concluyendo en respuestas sintomdticas favorables en
todas las variantes pero con menor respuesta en el incre-
mento de la capacidad vesical cuando las inyecciones
fueron en trigono.

Cuatro investigadores*>'®!" estudiaron los efectos de la
toxina botulinica en vejigas hiperactivas idiopdticas:
entre ellos destacamos la presentaciéon de Daniel
Schmid™ y col. referida a 5 afios de experiencia con la
inyeccién de 100 UI en 180 casos (135 mujeres, 35
hombres). Encontraron una respuesta positiva promedio
de 8,5 meses. Practicaron reinyecciones en 52 pacientes
(28%) y 11 pacientes recibieron una tercera dosis.
Informaron que, como resultado de las reaplicaciones, la
respuesta parece prolongarse entre 3 y 4 meses adiciona-
les.

En el congreso 2007, Jens Bedke y col.!? presentaron
casos de pacientes con vejiga neurolégica hiperactiva.
Esta presentacion fue realizada por un servicio de urolo-
gia pedidtrica de Heidelberg, Alemania. Se estudiaron
19 nifios (13 sexo femenino), utilizando 20 U. por kg.
de peso hasta un maximo de 500 U. El resultado infor-
mado fue la continencia en todos los nifios, por perfodos
de hasta mds de 9 meses.

Durante el congreso de la AUA de 2008, 14 presenta-
ciones orales o en posters estuvieron referidas a la expe-
riencia con toxina botulinica. Dos investigaciones fue-
ron realizados en animales'>'* y una sola presentacién en
humanos con hipertrofia benigna de préstata® (infor-
mando excelentes respuestas). Siete presentaciones estu-
vieron dirigidos a observar las respuestas en vejigas
hiperactivas idiopdticas,'® valorando costos,'” comparan-

do dosis (100 versus 150 U.)," prolongacién de respues-
tas con las reinyecciones e informando porcentajes de
no respondedores® (inferior al 30%). En dos de las siete
investigaciones se informé la necesidad de iniciar auto-
cateterismo durante periodos variables, lo que ocurri6
en 19 de 67 pacientes en una de las investigaciones” y
en 5 de 44 pacientes en el otro trabajo presentado.”? En
este dltimo se informé que la reinyeccién reiterd la
necesidad de autocateterismo en s6lo 3 de los 5 pacien-
tes.

En publicaciones del afio 2008, fueron encontrados 3
investigaciones referidas a vejiga neurégena. En 1 de
ellos? se investigé el motivo del fracaso terapéutico en
nifios. Sobre 12 pacientes evaluados, hallaron anticuer-
pos antitoxina botulinica en 2 de ellos. Otro de los tra-
bajos descarté la aparicién de reflujo vésicoureteral
luego de 5 afios de experiencia en mds de 200 pacientes,
63 de ellos con vejiga neurégena.’® Un tercer trabajo
evalué los resultados luego de la cuarta reinyeccién,”
informando la prolongacién de las respuestas y ausencia
de complicaciones.

La mayor experiencia fue presentada por los urélogos de
Perugia, Italia, con més de 6 afios de trabajo sobre 17
pacientes lesionados medulares. En esos afios, los
pacientes recibieron en promedio 7+/- 1,3 inyecciones
con una media de 11 +/- 2,4 meses. Encontraron res-
puestas mas favorables y duraderas a partir de la segun-
da inyeccién, aunque plantean como hipétesis la mayor
experiencia lograda como factor de la mejor respuesta.

Discusion

La utilizacién de toxina botulinica para el tratamiento
de disfunciones miccionales, que comenzd timidamente
a principios de siglo, se ha convertido en pocos afios en
un recurso terapéutico en pacientes con vejiga neurdge-
na hiperactiva, en tanto continda buscdndose la dosis
ideal y las indicaciones precisas en otras patologias (veji-
ga hiperactiva idiopdtica, trastornos irritativos en hiper-
trofia benigna de prdstata, cistitis crénicas de diverso
origen). En relacién a las vejigas neurdgenas, objeto
principal de nuestra investigacién y terreno en el que
ademds podemos volcar nuestra experiencia personal, la
indicacién precisa actual es la hiperactividad vesical
resistente a los anticolinérgicos (con sus riesgos y conse-
cuencias, reflujo e incontinencia), antes de recurrir a la
cirugia de ampliacién vesical o incluso derivaciones uri-
narias. Las alternativas quirtrgicas, indicadas como una
solucién imprescindible en casos de riesgo de deterioro
severo del drbol urinario superior, suelen no resolver el
problema de la continencia, por lo que resultan eficaces
para reducir el riesgo de mortalidad de causa renal, pero
no mejoran la calidad de vida si no se puede adicionar
un esfinter urinario artificial. Por estos motivos, el desa-
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rrollo de una alternativa sencilla en la implementacién
y que actiia simultdneamente sobre la morbilidad de las
vias superiores del drbol urinario y sobre la calidad de
vida ha permitido establecer ya su indicacién de rutina.
La experiencia adquirida con las reinyecciones permite
observar que, al menos hasta los 6 afios, las respuestas
positivas no solo permanecen con cada nueva aplicacién
sino que ademds los periodos de respuesta parecen pro-
longarse. El riesgo de reflujo vésicoureteral ha sido des-
cartado, permaneciendo obscuras las causas del fracaso
terapéutico en un nimero limitado, pero de acuerdo a
algunas publicaciones, de hasta el 30% de los pacientes.
En nuestra experiencia, las inyecciones de toxina botu-
linica por via transuretral en pacientes con vejigas neu-
régenas hiperactivas nos han permitido observar res-
puestas muy satisfactorias en todos los pacientes (con
una rigurosa seleccién previa), en tanto encontramos
inconvenientes en su costo todavia muy elevado, en par-
ticular si consideramos la necesidad de reinyecciones.
Consideramos que el haber establecido indicaciones
muy precisas deberfa resolver la discusién relacionada a
los costos de la terapia, a la vez que la extensién y pro-
tocolizacién de los pacientes podrd permitir a los agen-
tes de salud establecer convenios de costos que satisfa-
gan a todas las partes involucradas.

La inyeccién de toxina botulinica por via transuretral
para diversas patologfas de la funcién miccional es
actualmente una préctica reconocida y segura. La indi-
cacién en vejiga neurdgena hiperactiva debemos consi-
derarla protocolizada, en tanto debe continuar discu-
tiéndose su lugar en pacientes con vejiga hiperactiva
idiopdtica asi como en pacientes con otras patologias
(cistitis crénicas, hipertrofia de préstata benigna) refrac-
tarias a los tratamientos convencionales. El mayor pro-
blema para el tratamiento con toxina botulinica en
pacientes con vejiga neurégena hiperrefléxica es el
costo, pero la actual documentacién y experiencia acu-
mulada nos permite presentarnos frente a los agentes de
salud con indicaciones precisas, dosis establecidas, y
ahorros en costos de terapias anticolinérgicas, efectos
secundarios de éstas que requieren a su vez otros trata-
mientos, pafales o dispositivos para incontinencia y
otras complicaciones (dermatitis, lesiones prepuciales o
vulvovaginales), que muestran que no solo podemos
mejorar significativamente la calidad de vida sino ade-
mds tener una relacién costo beneficio superior.
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La relacidon médico paciente

en Rehabilitacion

Daniel M. Guichont

Evaluacion y atributos de la calidad

de la atenciéon médica

La supervivencia de las estructuras asistenciales en reha-
bilitacién y especialmente el lugar protagénico que
tenemos los médicos que desarrollamos esta especiali-
dad, depende de un aspecto imprescindible, la calidad
de la atenci6én que se ofrezca.

Avedis Donabedian' define la calidad como “el grado
por el cual los medios mds deseables, se utilizan para
alcanzar las mejoras posibles en salud”. Es decir, que
implica la aplicacién de conocimientos cientificos y tec-
noldgicos para que rindan el mdximo de beneficios en
esta drea, sin aumentar los riesgos.

La nocién de calidad que se desarrollé desde princi-
pios del siglo XX, permiti6 posteriormente la creacién
de organizaciones que se encargarian de controlarla, y a
partir de allf, surgié lo que conocemos como Auditoria
Médica.>**

Este concepto incluye la existencia del cumplimiento de
ciertos atributos:

* La eficacia (capacidad técnico-cientifica para lograr
resultados).

® La efectividad (el grado de mejora de la salud en rela-
ci6n al méximo posible).

e La eficiencia (capacidad reduccién de los costos sin
disminuir los logros obtenidos).

® La equidad (distribucién de acciones de asistencia
médica conforme a lo justo y razonable).

® La aceptabilidad (de acuerdo con los deseos y expecta-
tivas de las personas).

e La legitimidad (encuadre social dado por principios,
normas, leyes, etc.)

Con este marco de referencia, la Auditoria Médica
suele evaluar dos grandes dreas:

1. Evaluacién de establecimientos vy
(Acreditacion).

Servicios

Correspondencia: guix6@netverk.com.ar
Recibido 6-1-09
Aceptado 14-2-09

2. Evaluacién de normas y procedimientos (cumpli-
miento de criterios de atencidén estandar).

A partir de estas premisas, en cada sistema de salud se
recomienda considerar en la observacién, distintos
aspectos:

1. La estructura. (Planta Fisica, Recursos Humanos y
Equipamiento).

2. El contenido (procedimientos, conocimientos y habi-
lidades profesionales, manejo de historias clinicas etc.)
3. El proceso (flujogramas, cronogramas, listas de espe-
ra, raciones, desperdicios, comunicaciones, etc.)

4. Los resultados (radica en la identificacién de indica-
dores de rendimiento y calidad, como se modificé el
estado de salud del paciente, etc.)

5. Los efectos (valorados por la comunidad como
aumento de la expectativa de la vida productiva, dismi-
nucién del riesgo de enfermedades, incremento del
grado de curaciones y de rehabilitacién, etc.)

Se evidencia en consecuencia, un gran interés destinado
a encontrar patrones para cuantificar, comparar y con-
trolar la atencién médica, a través de los cuales, se
demostrard un determinado valor de calidad.

De todos los existentes, el criterio que parece principal
para estimarla, es el de “Evaluacién de Resultados”.
Esta variable implica conocer la modificacién del estado
de salud del paciente que recibe los servicios.

Sin embargo, hasta el momento éste es un método con
grandes limitaciones porque, teniendo en cuenta la can-
tidad de condiciones que estdn en juego, no existe nece-
sariamente relacion causal entre la calidad de la atencién
impartida y los resultados obtenidos.

La relacion médico-paciente como parte de la calidad
de atencion médica

Frente a la dificultad comentada aparece en consecuen-
cia una brecha, que permite deducir que hay variables
no consideradas de manera suficiente en el anilisis, y
que podrian influir en los resultados de los tratamientos.
Muchos médicos, sentimos que si bien los pardmetros
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seflalados precedentemente son muy importantes, resul-
tan incompletos para evaluar la calidad de la atencién.
En este universo tedrico, la relacién médico paciente es
una variable que por lo comin, no tiene mayor desarro-
llo conceptual que su simple sefialamiento como un
atributo necesario que debe estar presente. Se suele pen-
sar que forma parte de las habilidades que tiene cada
profesional cuando atiende pacientes, y a las que se
podrfan catalogar como “intuitivas”. Esta forma habi-
tual de interpretar el proceso, no sélo no cumple con su
funcién sino que lo desacredita, pues por lo comin
intenta justificar acciones profesionales insuficientes, y
en definitiva, encubre incompetencia o ignorancia.
Deseo plantear que la relacion médico-paciente, es una
atributo basico de la calidad de la atencién médica en
general y particularmente de las personas con discapaci-
dad.

Me refiero a la misma, nutrida con los nuevos conoci-
mientos cientificos y tecnoldgicos y no con el concepto
tradicional.

Lo que afirmo surge desde la profunda resistencia que
comparto con otros profesionales, a caer en el malestar
de practicar una medicina que a fuerza de riqueza técni-
ca y de posibilidades instrumentales, queda empobreci-
da interiormente, empequefieciendo o haciendo desapa-
recer a las personas que atendemos y a nosotros mismos.
Quisiera como ejemplo, relatar una pequefia vifieta cli-
nica:

Hace pocos meses, un amigo, colega, tuvo que realizar-
se en un importante sanatorio, una colonoscopia para un
control preventivo de su salud. Eligié y acordé con un
profesional de su conocimiento y confianza para que le
realice la practica. Lleg6 el momento y con la prepara-
cién adecuada, se presenté en el horario del turno que
tenfa asignado. Con gran eficiencia se cumplimentaron
los trdmites correspondientes a cobertura social, autori-
zacion de 6rdenes y demds, y posteriormente lo hicieron
pasar a un sector de estudios donde se le inicia la induc-
ci6n anestésica previa. Aqui, vagamente percibié que ya
habfa llegado al lugar el especialista consultado.
Terminado el estudio y una vez recuperado de la aneste-
sia, un técnico le informa que el doctor ya se habfa reti-
rado aunque el estudio habfa salido bien no obstante
haberle extirpado un pequefio pélipo por lo que tenfa
que pasar a buscar el informe escrito en unos dias mds.
En este caso, la Auditorfa, como la conocemos, probable-
mente acredite el procedimiento como adecuado, pues se
han cumplido algunos de sus indicadores de calidad de
atencién. No obstante, el procedimiento tiene dificulta-
des en advertir la falla relacionada con la marcada preca-
riedad existente respecto a la contemplacién de aspectos
relacionados con la cuestién interpersonal.

No se puede dejar de considerar, que lo ocurrido es una

forma de accionar habitual, sobre todo en algunas espe-
cialidades como las que realizan practicas o estudios de
diagnéstico donde la relacién médico paciente es habi-
tualmente impersonal, y el que debe organizar y condu-
cir la asistencia es el médico que deriva. Esta situacién
podria, con algunas reservas, no ser motivo de cuestio-
namiento bajo estas condiciones.

No obstante, no es recomendable que esto suceda en
ninguna otra especialidad y por supuesto tampoco en la
nuestra.

¢Qué sabemos de la relacion médico-paciente?

Si bien el de la relacién médico-paciente es un tema
conocido, este vinculo, generalmente estd estimado de
manera muy simplificada, y sin buscar mayor profundi-
dad tedrica se limita a algunas concepciones bésicas.
Por lo comiin los médicos creen que se trata de actitu-
des como:

* “Brindar a los pacientes mayor tiempo de consulta”

® “Escuchar a los pacientes un poco mas”

* “Hay que ponerles la oreja”

e “Comportarse amablemente con ellos”

® “Actuar con simpatia y comprensién”

® “Permitir que se desahoguen”

* “Pedir todos los estudios que el paciente o familiares
requieran”

® “Otros”

Esta sencilla valoracién de la cuestién estd fundada
muchas veces, en la creencia de que estas actitudes resul-
tan beneficiosas para las personas que asistimos.

A la vez, la perspectiva citada, permite a muchos profe-
sionales utilizarla como una estrategia intuitiva en la
atencién, ocasionando frecuentemente, el desarrollo de
una especie de “coraza o callo protector”, destinada a
que los problemas de los que asisten, no los afecten.
Esta manera de pensar no es inesperada, sino que, pro-
bablemente sea la consecuencia de nuestra formacién
profesional que comienza al ingresar a la facultad de
medicina y que se enfatiza en el modelo biomédico basa-
do en el déficit.

Desde los inicios de la carrera universitaria, la ensefian-
za manifiesta una tendencia a mostrar una marcada diso-
ciacién de los aspectos bioldgicos en relacién a los demds
que conforman al ser humano.

La bisqueda de lograr que seamos mas objetivos es
la finalidad de dicho procedimiento.

No se cuestiona que esta cualidad- la de la objetividad-
sea necesaria e imprescindible para el ejercicio profesio-
nal, pero también permite suponer, que apunta a que
nuestros sentimientos no interfieran ni nos expongan,
cuando hay que tomar decisiones.

Como lo anticipara, esta postura precaria que se suele



REVISTA ARGENTINA DE REHABILITACION | VOLUMEN 4 - N°1 | DICIEMBRE 2009 | LA RELACION MEDICO PACIENTE EN REHABILITACION

adoptar, no se compadece con los recientes paradigmas
cientificos que estimulan a incorporar otros criterios.
Al respecto, quisiera traer a colacién los pensamientos
de E. Morin.* “El conocimiento cientifico fue concebido
durante mucho tiempo como teniendo por misién la de
disipar la aparente complejidad de los fenémenos, a fin
de revelar el orden simple al que obedecen. Pero si los
modos simplificadores del conocimiento mutilan, mds
de lo que expresan, se hace evidente que producen mds
ceguera que elucidacién” .

Mis adelante comenta “la idea de complejidad incluye
la imperfeccién porque incluye la incertidumbre y el
reconocimiento de lo irreductible. La simplificacién es
necesaria, pero debe ser relativizada. Es decir, que yo
acepto la reduccion consciente de que es reduccién, y no
la reduccién arrogante que cree poseer la verdad simple,
por detrds de la aparente multiplicidad y complejidad
de las cosas”.

Reflexionando sobre los dos pérrafos precedentes, sur-
gen algunas consecuencias de orden practico:

® Que segin sea la postura y amplitud de la mirada que
adoptemos sobre la situacién, nuestros juicios diagndsti-
cos y terapéuticos serdn mds o menos eficaces y también
variardn el nimero de errores que podemos cometer.

® Que los médicos, con fines operativos, solemos y
necesitamos acotar el campo de accién para poder ope-
rar sobre él. Recortamos el drea de andlisis para poder
entenderlos problemas. Pero ocasionalmente, cuando no
se producen los resultados esperados, esto nos molesta y
frecuentemente se facilitan las reacciones omnipotentes.
En este caso, no podemos incorporar suficientemente el
concepto de complejidad.

® Que no se puede prescindir de una debida formacién
tedrico- practica de estds consideraciones, si es que uno
desea tener una vision totalizadora, para incorporarlas a
la praxis cotidiana.

La relacion médico-paciente y la ética:

La relacién médico-paciente es la piedra fundamental
del acto médico, no existe el mismo sin la presencia de
estos dos seres humanos que interactdan.

Es un contacto interpersonal, de cardcter profesional,
intimo y asimétrico, en la que un hombre dotado de un
saber especifico presta un servicio a otro hombre que le
solicita ayuda por necesidad.

Esta interconexion estd ligada profundamente con la
ética’.

La cualidad moral en el oficio del médico es imprescin-
dible porque en esta dindmica impera la confianza del
paciente y afloran circunstancias muy intimas del
mismo. El médico tiene, aunque no sea conciente, una
determinada concepcién antropolégica del hombre y
esto constituye su ética

Por lo tanto, hay multiples maneras de concebir a una
persona, y de acuerdo a la forma en que la veamos, serd
la modalidad con la que le prestemos la atencién y las
preguntas que nos haremos.

La fil6sofa argentina Esther Diaz® expresa que “la ética
es la relacién con los demds pero primero es la relacién
con uno mismo”.

No debemos olvidar que la decepcién cinica con un
paciente nos enfrentard siempre, con un dilema ético
En este marco referencial, se hace imprescindible repen-
sar el concepto desde la subjetividad y no sélo atender a
la objetividad.

El lugar del médico y la subjetividad
“Los médicos no preguntan mds quién es este hombre
sino qué tiene este enfermo. La educacién médica no nos
ha preparado para buscar y encontrar a ese hombre en su
paciente. Lo interrogamos pero no conversamos con éL.
Nos relacionamos con el cuerpo y no con el ser humano
en su integridad” (Pablo Latape).’
Algunas interrogantes que podriamos hacernos, pueden
introducirnos en el importante lugar que ocupa nuestra
subjetividad en cada encuentro con las personas que
asistimos:
-¢Atendemos igual a todos los pacientes?
-¢Preferimos algunos pacientes y elegimos derivar
a otros?
-.Un mismo paciente es atendido de la misma
manera por dos profesionales distintos?
-¢Otorgamos prioridad a los mismos problemas?
-¢En qué lugar ubicamos la frustracién, equivocacio-
nes y el enojo que nos puede producir la tarea?
-¢Somos concientes de cudn involucrados estamos
cuando atendemos?
-¢Es conveniente que nos disociemos entre lo que
sentimos y lo que hacemos?
-¢Pagamos algin costo por ello?

Cotidianamente pueden tener lugar distintos tipos de
sentimientos respecto a determinados pacientes que se
pueden expresar con frases tales como:

- iEra para problemas!

- iMe cae simpatico!

- iMe produce mucha pena!

- iMe tiene cansado!

- {Voy a quedar mal parado!

- jCon esta persona me luzco!

Uno se puede enojar y cuestionar a un paciente e inclu-
so a un familiar, o irse a su casa sin poder sacarse el caso
de la cabeza y pensando en como resolverlo. Puede
incluso advertir el esmero especial que pone con algunos
y la necesidad de desembarazarse de otros.
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En algunas circunstancias, esta situacién molesta y per-
turbadora puede conducir a que resulte méds cémodo eli-
minarla de alguna manera del campo de nuestra mirada,
para luego poder aplicar la tecnologia aprendida.

Los pacientes demandan ser atendidos por un padeci-
miento tanto fisico como psiquico. Sienten que algo no
estd bien o bien, no comprenden que les estd pasando.
All{ aparece el sufrimiento.

El médico, a su vez, es el que tiene un determinado
poder que le darfa a la persona atendida la posibilidad
de salir de esa situacién.

Cuando el profesional decide ocuparse del “sujeto”
entendido como ser bio-psico-social, suele tener dificul-
tades en describir la problematica siguiendo los crite-
rios del objetivismo al intentar incorporar su subjetivi-
dad y el contexto en el que se inserta. Simultineamente,
no cuenta habitualmente en su formacién con suficientes
conocimientos tedricos para adentrarse en aquel campo.
Los médicos suelen decir jEste caso es de libro! Esto se
afirma cuando se cree que el mismo responde a todos los
pardmetros descriptos en la literatura especializada,
situacién que les produce una agradable sensacién de
seguridad, pues, lo que tienen que hacer es respetar fiel-
mente los protocolos establecidos. Sin embargo, en la
practica sucede, que esto constituye solo una ilusién
debido a que los pacientes suelen no ajustarse a esas
expectativas y requieren desarrollar nuevos pardmetros
para comprender y resolver la atencién.”*?

La asistencia habitual de personas nos producen diferen-
tes sensaciones, que son exclusivamente nuestras, pero
también, las que nos transmiten los pacientes. Es posi-
ble que ante el mismo paciente los médicos tengan sen-
timientos particulares e incluso contradictorios entre si,
como suele verse en algunos ateneos clinicos.

Esta diferente manera de conectarse produce diagndsti-
cos, prondsticos y tratamientos con “matices” distintos
En consecuencia: ;Se puede ser totalmente objetivo en
medicina?, ;No mereceria darle algiin grado de comple-
jidad a este enfoque tradicional?

Lo comiin, es que aparentemente no estemos preparados
ni tampoco dispuestos a atender estas cuestiones.

A pesar de las evidencias, se observa en el pensamiento
instalado, un intento pertinaz de la medicina por man-
tener la objetividad cuando es pricticamente imposible.
En consecuencia, resulta sumamente importante incor-
porar herramientas conceptuales que permitan estar
mejor posicionados en cada consulta.

Somos uno de los soportes de la relacién médico-
paciente y por lo tanto debemos hacernos cargo de los
efectos importantes de ese rol. No sélo no podemos eva-
dir esta situacién que estd siempre presente, sino que,
resulta conveniente tenerla en cuenta para que nuestras
intervenciones resulten mds operativas.

Se produce en consecuencia una situacién paradojal,
aunque se desee o intente no atender al sujeto, igual se
lo atiende, y por lo tanto, se genera un vinculo relacio-
nal condicionado a esta situacién inconveniente.
Inevitablemente estard presente en nuestras decisiones.
No olvidemos que compartimos una dindmica inter-rela-
cional, una especie de inter-juego entre personas donde a
través de la ayuda técnica: Se logrardn abrir algunas
opciones que favorecerdn u obstruirdn diversos caminos
con la consecuente mejoria o no del que consulta.>'’?
Frente al problema de enfermar o estar discapacitado, se
encontrardn y participardn dos personas, médico y
paciente. Ambos portardn sus respectivas creencias, his-
torias y posiciones en relacién al tema. En este espacio
tendrdn la posibilidad de producir un hecho nuevo, un
acuerdo de significados y procedimientos para encontrar
un posible camino de tratamiento.®

Los médicos encontramos claramente nuestro lugar, cuan-
do podemos “escuchar adecuadamente” lo que demandan
los pacientes, y “soportamos” lo que ello acarrea.

Quisiera destacar cuatro aspectos de estas Gltimas refle-
xiones:

* Respecto a un mismo paciente, cada profesional que
lo ve, se posiciona de una manera individual, personal y
exclusiva; jerarquiza algunos aspectos, minimiza otros.
® La subjetividad tiene un lugar muy fuerte en la rela-
cién con ellos y una gran influencia en nuestras resolu-
ciones.

® Si desconsideramos la subjetividad, trabajamos de
manera incorrecta pues muchas variables pasan inadver-
tidas.

¢ El conocimiento de estos aspectos de la relacién per-
mite transformarlos en operaciones terapéuticas.

Se puede relativizar la importancia de lo expuesto pre-
cedentemente, pero dicha actitud tendria por lo menos
dos connotaciones negativas. La primera se refiere a
tener que restringirse a las limitadas opciones de diag-
néstico y tratamiento disponibles, y la segunda, estd
ligada a la fuerte sospecha de que este estilo de atencién
conlleva una especie de toxicidad que termina enfer-
mando al profesional actuante (Sindrome de Burn Out,
caracteropatias profesionales, invalidez o muerte tem-
prana, etc.)

En otras palabras, y la evidencia es contundente, se
pagan altos costos por mantenerse aferrados a una pos-
tura exclusiva ®1011:12:13

La incumbencia profesional

La persona con una discapacidad que concurre a la con-
sulta trae sus necesidades a cuesta sin importarle que
dreas profesionales deben asistirla.
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Considero que si bien el mundo de la subjetividad es
ampliamente abarcado y tratado por la Psicologfa, el
médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién,
mds adn, cualquier médico, deberfa conocer y aplicar
técnicas especiales relacionadas con lo que es el vinculo,
el concepto de transferencia, encuadre, “tipo de padeci-
miento” que se va conformando entre los participan, etc.
Es importante aclarar que esta postura no pretende inva-
dir el campo de trabajo ni las incumbencias de los pro-
fesionales de la psicologfa, sino por el contrario, com-
prender la problemdtica de una manera mds amplia y
ademds facilitar el abordaje interdisciplinario.

La literatura médica arroja cada vez mayores recomenda-
ciones en relacién la necesidad de conocer mejor a los
pacientes y también sobre la importancia de las terapéu-
ticas del comportamiento y de lo imprescindible de la
educacién. Los pacientes reclaman cada vez con mayor
intensidad que les den informacién sobre lo que les ocu-
rre y lo que se les realiza y mayor accesibilidad en todo
sentido. Existe ademds una evidencia sustancial que
demuestra que la buena relacién médico paciente puede
mejorar los resultados de los tratamientos y también las
condiciones fisioldgicas e inmunolégicas de los pacientes.
El enfoque que defiendo apunta a que es imprescindible la
incorporacién de estos criterios en la praxis cotidiana para
operar eficientemente en la relacién médico paciente.

Condiciones particulares y habituales de la tarea del
médico rehabilitador®***

La atenci6n en rehabilitacién tiene una serie de caracterfs-
ticas propias de la especialidad. Menciono algunos ejem-
plos sin que esta enumeracion tenga cardcter taxativo:

a. Habitualmente la relacién entre los médicos y sus
pacientes es prolongada.

b.Las situaciones que se atienden son de evolucién cré-
nica mds que aguda.

c. Estdn presentes frecuentemente, un variable ndmero
de secuelas o deficiencias permanentes o progresivas.

d. El entorno del paciente suele participar de forma muy
activa y de manera diferente a las situaciones agudas.

e. Tanto el grupo familiar como el social o laboral, sufre
concomitantemente lo que ocurre con el paciente y se
involucra en el proceso de rehabilitacién. Esta condicién
influencia tanto en forma positiva como negativa.

f. Aparece en esta red interna, la necesidad de procesar
una situacién de duelo.

g. El estado del paciente y sus necesidades variardn per-
manentemente.

h.La evoluci6n biolégica u orgdnica de una dolencia no
cursan necesariamente de manera simultdnea ni en los
mismos tiempos que lo que ocurre en el dmbito psico-
16gico y emocional del paciente ni de su familia.

Como cualquier otro, los médicos que trabajamos en
rehabilitacién, no estamos libres de tener prejuicios
acerca de ciertas situaciones dilemdticas.

Estamos influidos en las intervenciones por nuestras
propias ideas de lo que significa paternalismo, segrega-
cién, dependencia, integracion, etc.

Es menester estar preparado para identificar y asistir el
surgimiento de mecanismos de defensa en los pacientes
que se ocupan de conducir el sentir propio de un proce-
SO traumatico.

Otros aspectos relevantes para atender personas con
estas caracteristicas incluyen, como se anticipara, tener
en cuenta la manera de efectuar el duelo -muchas veces
de manera patolégica-, de negar o aceptar la realidad en
la que se estd inmerso, y finalmente estar advertido la
forma en que lo subjetivo tiene repercusién orgénica.
No puede olvidarse tampoco, que existen desde distin-
tos 4mbitos, intereses multiples que acompafian a las
personas discapacitadas en el proceso de rehabilitacién.
Entre ellos se pueden destacar a:

a) Las autoridades administrativas que regulan los recur-
sos y buscan algiin grado de eficiencia,

b)Los cuerpos profesionales conforme a su grado de
acreditacion y categorizacion;

¢) Motivaciones éticas individuales de los médicos a
saber: elevar su competencia técnico cientifica, logro de
un préctica correcta y juridicamente segura; equipos de
trabajo conformados; investigadores y su manera de eva-
luar los datos.

Esto requiere una postura reflexiva de nuestra parte para
compatibilizarlos y equilibrarlos en beneficio de los
pacientes.”

Por estas condiciones sefialadas resulta tan importante
contar con un marco de actuacién adecuado para permi-
tirnos la lectura de las distintas variables que son pro-
pias de las patologias provocadas por el desvalimiento.

El médico Fisiatra y su campo de trabajo

Las personas que atendemos estdn en una situacién de
vulnerabilidad y desvalimiento, nuestro deber es ayu-
darlos a vivir con las dificultades que ello acarrea.
Algunas de ellas las sortearan con mayor facilidad, y
otras, encontraran numerosos escollos.

El Dr. Cibeira en su libro Bioética® refiere que “la disca-
pacidad provoca un sindrome mds peligroso que el
dolor, el sufrimiento, que reside en el alma... Por eso la
rehabilitacién debe orientarse principalmente a la psico-
logfa del paciente”.

En otro pdrrafo comenta: “Una cosa es la medida y otra
el significado. La valoracién es distinta de la evalua-
ci6én”. La primera puede ser hecha por un asistente,
representa lo estdtico del problema”. Los médicos de
rehabilitacién tenemos el desafio del “significado”.
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La sabidurfa que encierran estas frases de uno de mis
maestros consiste en rescatar lo subjetivo y a la vez la
necesidad de una mirada que supera la precaria simpli-
ficacién en el andlisis de esta problemdtica.

Cabe recordar ademds las ideas de Romero en su articu-
lo “Psicologia de Enlace y Rehabilitacién”'® quien dice
que la asistencia, es un campo de reflexién en el que se
analiza lo que se quiere hacer, lo que se dice, lo que se
hace y lo que se puede hacer en la prictica cotidiana.
Espacio que propone producir sentidos intentando dis-
criminar objetivos (implicitos y explicitos), compartir
(coincidencia y diferencias) y detectar lo no alcanzado, lo
omitido y lo saboteado.

Este autor complementa con sus recomendaciones el
pensamiento anterior describiendo paso a paso lo que
debe implicar nuestra labor.

Respecto de esta dltima, se inicia un cambio de perspec-
tiva por parte de la OMS y la edicién de su Manual
CIDDM," logrdndose tener una visién mds amplia y
concertada a nivel internacional del problema de la dis-
capacidad. De tal modo, que el enfoque diferenciado y a
la vez integrado de los conceptos Deficiencia-
Discapacidad-Minusvalia permiten identificar distintos
niveles relacionados con las necesidades de los pacientes.
Asimismo, se posibilita la identificacién de diversas
dreas para la intervencién.

Regidos por este enfoque, de las tres categorfas o nive-
les de participacién que se definen, parece conveniente
desde mi punto de vista, que los médicos de rehabilita-
cién desarrollemos el campo de accién para nuestra acti-
vidad en los aspectos relacionados principalmente con el
ambito de la Discapacidad. Esta recomendacién se
basa en que es dicha drea donde por lo general contamos
con la mayor cantidad de recursos humanos, de equipa-
miento, de procedimientos y de establecimientos de
salud. Podemos también intervenir, probablemente en
menor cuantia, en el proceso donde se genera la
Deficiencia y también en el de la Minusvalfa.

Cabe sefialar, que atin siendo mds activos en la etapa de
la Discapacidad, no debe olvidarse que todos estos pro-
cesos son dindmicos y nuestra postura debe adecuarse.
Varfan constantemente las necesidades de los pacientes
y los diferentes acontecimientos que con el paso del
tiempo les van ocurriendo, el contexto donde tienen
lugar estos sucesos, el espacio donde deben asistirse. Se
modifican asimismo los equipos de salud, los profesio-
nales asistentes, la manera en que participan familiares,
amigos y compafieros de trabajo.

Enfoque sobre el individuo o sobre la sociedad

Como anticipara anteriormente, estamos acostumbrados
a manejarnos con los conceptos provenientes de nuestra
formacién profesional fuertemente influenciada por un

modelo biomédico que no sélo define la forma de capa-
citacién, sino también nuestro perfil.

En este enfoque la discapacidad estd centrada en el indi-
viduo y presupone que la misma puede ser objetivada.
La especialidad nos pide que definamos a la persona dis-
capacitada, y de acuerdo al marco teérico que com-
partamos y hagamos propio, diseflaremos nuestras
actuaciones futuras y las estrategias de intervencién.
Sin embargo, no es sencillo contar con una conceptuali-
zacion clara de los alcances de la misma.

Comunmente se piensa que los discapacitados tienen un
problema, que este problema es exclusivamente suyo, y
en consecuencia, tendrdn que enfrentar las dificultades
de relacionarse con los restantes miembros de una socie-
dad a la que se considera “normales”.

Explicar asi los hechos parece limitado, pues omite
adjuntar aspectos centrales de la discapacidad tales
como la participacién de otros componentes individua-
les o socio ambientales. Lo dicho tiende a generar tanto
la autoconciencia “de clase social especial”, como la
estigmatizacioén, “etiquetamiento”, la segregacién y en
cierto modo, la dependencia.’®

Otro modelo de enfoque, mds infrecuente, pero que
cada vez cobra mayor vigencia, surge de considerar a la
persona fundamentalmente como un ser social-relacio-
nal y por lo tanto interpersonal.

Desde esta posicién, el camino estarfa dirigido a la bus-
queda de una sociedad inclusiva que intente evaluar las
necesidades y cuidados individuales y a proveer servicios
y recursos.

Lamentablemente no se ha profundizado acerca de
estas ideas por si mismas complejas y por lo tanto no
se conoce lo suficiente como para darles un giro a su
compresion.

Los médicos especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacién deberfamos incorporar mucho mis el
debate sobre éstos temas en nuestros dmbitos acadé-
micos.

Necesitamos capacitarnos en estos contenidos, adquirit
habilidades y destrezas en el manejo de la relacién con
nuestros asistidos. El conocimiento de sus secretos y la
preocupacioén por el continuo perfeccionamiento se per-
filan hist6éricamente como una condicién primordial
para el cumplimiento exitoso del acto médico.

Pienso que es posible meditar acerca de todo lo expues-
to, multiplicar las opciones que le damos a la gente y
gratificarnos al cumplir con la responsabilidad de aten-
der a una persona con discapacidad.

Siento que nuestra especialidad es hermosa para el logro
de estos objetivos.
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Han transcurrido dos anos

de intenso trabajo.

Dra. Myrtha Vitale

Cuando iniciamos nuestra gestion decfamos que si bien
dos afios es un corto tiempo para ver resultados lo
importante, ademds de continuar con la labor de las ges-
tiones anteriores, era concebir proyectos posibles y sus-
tentables en el tiempo con posibilidades de mejoras con-
tinuas.

Nuestra labor la basibamos en cuatro pilares:

* Difundir la especialidad con los profesionales de
la salud y con las autoridades gubernamentales.

* Continuar con la capacitaciéon profesional.

* Convocar a las Sociedades de MFyR existentes y
estimular la creacién de nuevas sociedades en el
interior del pais.

* Trabajar junto a las ONG afines para la sensibili-
zaci6on y difusién de nuestra especialidad en la
comunidad.

He aqui los resultados:

* Difundir la especialidad con los profesionales de
la salud y con las autoridades gubernamentales. Se
realizaron las siguientes actividades:

® Se realiz6 la Jornada de actualizacién pedidtrica
Conadis-SAMFYR: con el fin de difundir en los Centros
de Salud del GCBA los alcances de nuestra especialidad.
¢ Participamos, en la conformacién y lineamientos
generales de la “Coalicién Intersocietaria para la
Certificacién, Categorizacién y Acreditacién en
Trauma, Emergencias y Desastres” (CICCATEC) junto a
17 Sociedades Cientificas, en la sede de la Asociacién
Médica Argentina (AMA).

® Formamos parte del Comité de Entidades Cientificas
Certificantes de la Academia Nacional de Medicina,
concurriendo a las reuniones plenarias y Jornadas de
capacitacion.

* Se firm6 un Convenio de intercambio cientifico con la
Asociacion Argentina de Terapia Fisica (AATF).

* Continuar con la capacitaciéon profesional. (post-
grado y pregrado).

Durante el primer afio de gestidn, se decidid enfatizar en
temas sobre “Organizacion en Servicios de Salud”:
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Gestion en Rehabilitacién y Politicas normativas,
Calidad de Vida y su aplicacién pedidtrica con expertos
en diferentes tépicos.

Se inici6 un Curso anual sobre “Investigacién en
Rehabilitacién” con monograffa final y se continué con
el Curso a distancia sobre: “Actualizacién en la valora-
ci6n del dafio, Deficiencia, Discapacidad, Incapacidad y
Minusvalia”.

En cuanto a la capacitacion en el pregrado se logré a tra-
vés de gestiones realizadas en la Facultad de Medicina
de la UBA la realizacién del ler Curso “Introduccién a
la Medicina de Rehabilitacién” llevdndose a cabo en el
Instituto de Rehabilitacién Psicofisica del GCBA
(IREP) para alumnos del ciclo clinico Facultad de
Medicina. UBA.

Durante el afio 2009: se continuaron y finalizaron los
Cursos de: “Investigacién en Rehabilitacién” y
“Valoracién del dafio”. Programamos varios eventos
cientificos: “Jornada de Rehabilitacién Respiratoria”.
Con total apoyo de la OPS-OMS se realizé el “Curso
Internacional de la CIF” a cargo de la Dra. Patricia Soliz
Sanchez, Subdirectora de Proyectos Especiales de
Medicién en Salud, del Centro Colaborador para la
Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS en
México.

Finalizando el aflo se desarrollaron dos Cursos de
Actualizacién: “Sindrome del tanel del carpo” vy
“Ortesis y Protesis”.

En cuanto a la capacitacién de pregrado, la Facultad de
Medicina de la UBA decide aceptar un proyecto, de
SAMFYR vy del Servicio de Fisiatria Instituto de
Rehabilitacién Psicofisica del GCBA (IREP), que se
venia proponiendo a las autoridades desde mucho tiem-
po, para que los alumnos del internado rotatorio del
Hospital de Clinicas José de San Martin, pudieran con-
currir al IREP, considerando como antecedente, el resul-
tado positivo del primer curso desarrollado en el 2008.
La experiencia fue exitosa ya que el 84% de los rotantes,
por encuesta de satisfaccién administrada al término de
la rotacién, desconocian los alcances de la especialidad.
El 57% consider6 que la rotacién fue muy buena y pro-
vechosa y buena el 43%.
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Otra actividad que hace al crecimiento en cuanto a la
capacitacién fue la de titularizar a 8 miembros adheren-
tes que cumplieron con los requisitos estatutarios.
Dada la fecunda actividad desarrollada y el apoyo brin-
dado a las reuniones anuales del Capitulo de médicos
fisiatras en formacién (Cameff), crecié el interés de estos
jovenes profesionales, que en nimero de 46 ingresaron
como Miembros adherentes.

* Convocar a las Sociedades de MFyR existentes y
estimular la creacién de nuevas sociedades en el
interior del pafs.

Se les otorgé a las cuatro Sociedades de Medicina Fisica
y Rehabilitacién del pais: Rosario, La Plata, Cérdoba y
Mar del Plata un espacio en la pagina Web de nuestra
Sociedad para difundir sus actividades, como también a
los dos capitulos que dependen de SAMFYR: Carpe:
Capitulo Argentino de Rehabilitacién Pedidtrica y
Cameff: Capitulo de médicos fisiatras en formacién.

* Mantenimiento y mejora de la calidad institucio-
nal. Hemos incluido este nuevo objetivo con poste-
rioridad, cuyas metas fueron cumplidas.

Se efectu6 la revisién y aprobacién del Reglamento del
Titulo de Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacién (publicado en la Web).

Durante el corriente afio se llevé a cabo la Certificacién-
Recertificacién en el Comité de Certificacién de la
Asociacién Médica Argentina (CRAMA) de 31 profe-
sionales. As{ mismo 10 profesionales certificaron y
recertificaron ante el Consejo de Certificacién de la
Academia Nacional de Medicina (CCPM).

Mantuvimos la publicacién de la revista, 6rgano de difu-
si6n cientifica e integramos el consejo asesor de las

Sociedades Cientificas cooficiales de la Revista
Rehabilitacién de Espafia.
Continuamos como miembros de la Asociacién Médica
Latino Americana de Rehabilitacién (AMLAR) y de la
International Society of Physical Rehabilitation
Medicine ISPRM) que ha permitido el acceso gratuito
a su publicacién cientifica.
Se realizaron los tramites para el reconocimiento cienti-
fico por parte del Ministerio de Salud para otorgar cet-
tificados de especialistas segtn la ley 22873. Decr.10/03
Con el fin de mejorar la comunicacién con nuestros
especialistas se actualiz la base de datos en nuestra
WEB y se comenzé a confeccionar el registro nacional
de médicos fisiatras por provincias, Hospitales y
Centros de Rehabilitacién.
En el mantenimiento y la mejora de la calidad institu-
cional no podemos dejar de reconocer a los que contri-
buyeron con el crecimiento y difusién de la especialidad
dentro y fuera del pais: nuestros maestros de la Fisiatria
Argentina y los profesionales que continuaron el cami-
no durante mds de 20 afios. Vaya para ellos nuestro sen-
tido homenaje.
El éxito de una gestién depende del “know how”, del “do
it on time” y de un equipo comprometido. Aplicando los
conceptos de Deming, el mantenimiento y las mejoras
de las metas tienen un solo camino que debe repetirse
hasta el infinito: planificar, hacer, evaluar y actuar.
Reiterando lo expresado cuando comenzamos la gestién
nos identificamos con las palabras y el sentir de Lou
Holtz uno de los coach mds exitosos del football ameri-
cano que decia:

“La habilidad es lo que somos capaces de hacer.

La motivacion es lo que determina lo que hacemos.

La actitud es lo que determina cudn bien lo hacemos”.
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Congresos, Jornadas y Cursos

13th ISPO World Congress

10-15 mayo 2010. Leipzig, Alemania.
Informes: www.ispo-2010-leipzig.com

48 Congreso SERMEF - Espana

15-19 junio 2010. Las Palmas de Gran Canaria, Espana.
Informes: www.sermef2010.com

AMLAR 2010 3 .
XXIV Congreso de la Asociacion Latinoamerica de Rehabilitacion

25-28 agosto 2010. Cartagena de Indias, Colombia.
Informes: www.amlar.org

Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacion

4-6 noviembre 2010. Mar del Plata, Argentina.
Informes: www.samfyr.org
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Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacién (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y conside-
rard para su publicacién los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptardn aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rdn ser originales y no publicados en ningiin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
cacién a Congresos u otras reuniones cientificas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrd ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constard de las siguientes secciones:
-Editoriales

Se hardn preferentemente por encargo de la Direccién o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedard en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.

-Revisiones

Deberdn documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicard por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Articulos originales

Serdn considerados trabajos de investigacién y otras
contribuciones originales sobre etiologia, fisiopatologia,
clinica, epidemiologfa, diagndstico y tratamiento. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Casos clinicos

Serd una exposicién resumida de uno o mds casos clini-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompafiard ademds de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resimenes no
deberdn exceder las 100 palabras. En la misma pdgina
se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, segiin el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

Deberd introducir un concepto novedoso, no deberd
exceder las 8 pdginas, con hasta 15 referencias, y no mds

de 2 tablas o figuras. Se acompafiard ademds de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resi-
menes no deberdn exceder las 80 palabras. En la misma
pédgina se hardn constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, segtin el Index Medicus.

-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

Serdn para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nién y sugerencias del Grupo en cuestién. Se acompa-
flard ademds de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder las
250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, segtin el Index
Medicus.

-Cartas a la Direccion

Tendrdn el propdsito de efectuar algin comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serdn respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrdn exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.

-Critica de libros

La Revista publicard la critica de libros sobre rehabili-
tacién o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentacién de manuscritos
propuestos para publicacién

La Revista sigue, en general, las pautas trazadas por el
documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co-
mo "normas de estilo de Vancouver". En los pérrafos
que siguen se ofrecen instrucciones practicas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentacién se exponen al rechazo de sus articulos.

El manuscrito completo no excederd las 10 pdginas ta-
mafio carta (216 x 279 mm). Las pdginas se numera-
ran sucesivamente y el original vendrd acompafiado de
una impresién de buena calidad. Los manuscritos ela-
borados por computadora o procesador de textos, ade-
mis del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bacién del documento.

Los articulos aceptados se someterin a un procesa-
miento editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensacién del texto y la supresién o edicién de
cuadros, ilustraciones y anexos. La versién editada se
remitird al autor para su aprobacién.
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Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma especifica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen titulo permite a los lectores
identificar el tema fdcilmente y, ademds, ayuda a los
centros de documentacién a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del ti-
tulo se anotardn el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institucién donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los titulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberdn estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberd haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable piblicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podrdn figurar en apar-
tado de agradecimientos.

Es preciso proporcionar la direccién postal del autor
principal o del que vaya a encargarse de responder to-
da correspondencia relativa al articulo.

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los trabajos de actualizacién y revisién bibliogrifica
suelen requerir otros titulos y subtitulos acordes con el
contenido.

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indique clara-
mente: a) los propésitos del estudio, b) lugar y fecha de
su realizacién, ¢) procedimientos bdsicos (seleccién de
muestras y métodos de observacién y andlisis), d) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacién estadistica) y e) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
sién que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliograficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemadticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracteristicas o atri-
butos en una forma ficilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
cién ordenada de la informacién. Deben poder expli-

carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
macién estadistica porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un némero corre-
lativo. Tendrd un titulo breve y claro de manera que el
lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se
tabul6; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de in-
formacién. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. S6lo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién porque no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn 1i-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la tGltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

Se utilizardn lo menos posible. Es preciso definir cada
una de ellas la primera vez que aparezca en el texto, es-
cribiendo el término completo al que se refiere segui-
do de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).
Referencias bibliogrificas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el tex-
to. Las referencias se identificardn mediante nimeros
ardbicos entre paréntesis. Los autores verificardn las re-
ferencias cotejindolas contra los documentos origina-
les.

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ird el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, afio, volumen y pdginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y afio.

Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31

Referato

Los articulos originales presentados a publicacién,
antes de su aceptacién serdn revisados por una comi-
si6n de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité cientifico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el articulo.
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International Society of Physical and Rehabilitation Medicine

La Sociedad Argentina de Medicina Fisica y
Rehabilitacion es socia de la International
Society of Physical and Rehabilitation
Medicine ISPRM y de la Asociacion
Latinoamericana de Rehabilitacion AMLAR
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Novedades en www.samfyr.org

Poniendo en accion las palabras de la actual conduccion de la SAMFYR, se llevé a
cabo el proyecto de convocar a las Sociedades Provinciales de Medicina Fisica y
Rehabilitacion existentes a trabajar conjuntamente y estimular la creacion

de nuevas Sociedades.

Por este motivo en el sitio web de la SAMFYR se abrié un nuevo espacio donde
las distintas sociedades del interior del pais pueden exponer sus Autoridades,
Actividades y Agenda, al igual que los Capitulos CARPE y CAMEFF. Creemos que
esta es una accion que tiende a federalizar a nuestra Sociedad.

La comunicacion como medio de divulgaciéon de las diferentes actividades

cientificas favorecera la integracion y el contacto de los profesionales
en todo el pais.

Myrtha Vitale
Presidente SAMFYR 2008-2009
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